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PRESENTACIÓN 
Esta tesis se propone trabajar sobre la arquitectura de la medicina en España y sobre 
un período en que la medicina se hace moderna más deprisa que sus edificios. La 
ciencia médica adelanta a la arquitectura, que sigue el ritmo del país en su largo y 
lento recorrido hacia la modernidad. La creación de la red de hospitales de la medi-
cina cíentiñca ha sido paia los países de Occidente imo de los objetivos de la nueva 
sociedad surgida en el siglo XX, después de la reorganización social provocada y 
establecida por la Primera y la Segunda Guerras. El desarrollo de los ideales de to 
arquitectura moderna tuvo im excelente medio en los proyectos sanitarios, que con-
tribuyeron en buena medida a consolidar el nuevo modo de proyectar y de entender 
las reglas del oficio y del arte de los arquitectos. 
Sin embargo, debido a la dificultad de comprender el contenido de la arquitectura 
sanitaria, su referencia en la historia de la modernidad es relativamente escasa, y 
se limita casi exclusivamente a los ejemplos de configuración formal más potente 
y explícita, atendiendo más a su carácter de forma que de contenido. A menudo los 
proyectos más corKx;idos se refieren a ejemplos de programa sencillo o de cometido 
sanitario ligero, como ambulatorios o residencias. La experiencia de la modernidad 
que permitió enfientar ui» de los edificios más coiiq)lejos y dificiles de la nueva 
sociedad no siempre admite ima lectura fácil. 
El interés por este difícil proyecto de la modernidad, el hospital, no el mejor com-
prendido ni más celebrado, es uno de los estímulos cierios de este trabajo de tesis. La 
curiosidad por la experiencia de los arquitectos españoles de la posguerra y por su 
disposición a proyectar ima nueva clase de edificio, atrapados entre lo novedoso de la 
ciencia y de la sanidad social por un lado, y su insuficiente comprensión e iittención 
de modernidad por otro, ha sido im acicate permanente de su desarrollo. 
Para la tesis, el trabajo sobre los proyectos españoles de la época de Franco se presen-
ta contra el inevitable fondo de los países del norte de Europa que incluyeron en su 
experiencia de la modernidad la creación de nuevos sistemas de protección social y, 
con cierta coherencia cultural, nuevas formas de proyecto para la sanidad. En cambio, 
no sólo de fondo sino de primerisimo plano aparece la influencia de los modelos sani-
tarios de Estados Unidos, ligados al avance de la técnica médica, que se superpuso 
al pensamiento arquitectónico nxxlemo europeo y que ñie directamente adoptada en 
España por los arquitectos. 
La España de Franco, como los países del sur de Europa, no fue ajena al desarrollo de 
las técnicas médicas, de los sistemas de sanidad social y de los hallazgos arquitectónicos 
en el campo de la saitídad, que era sienq)re uno de los pilares de los nuevos Estados dic-
tatoriales meridionales. En España, el largo período del gobierno del General Franco es 
contemporáneo de la creación en Europa de los sistemas de salud y de la consagración de 
una arquitectura sanitaria cuyas bases se sentaron antes de la Segunda Guerra MuiKlial. 
La arquitectura de la sanidad de Franco estaba más necesarianKide orientada a la moder-
nidad contemporánea que la arquitectura institucional, dado su carácter científico y cre-
cientemente técnico. Naturalmente comenzó rechazando la inspiración social más radical 
del Movimiento Moderno, pero al tener que prescindir de tipos obsoletos, buscó nuevas 
fuentes aceptables y las eiKX)ntró en la arquitectura norteamericana y en sus modelos 
hospitalarios. Tales fuentes proporcionaban ima inspiración formal y conqwsitiva relati-
vamente cierta para la nueva y necesaria medicina científica; eran también relativamente 
descon:q)rometidas con la forma simbóhca y en sus contenidos de proyecto moderno, 
democrático y social. Sorprendentemente, los modelos para esta sanidad organizada al 
revés de la seguridad social de Franco eran sienq)re clínicas privadas. 
El objeto de estudio de mayor interés de la tesis es, natuialmente, el grupo de arqui-
tectos sobre los que rec^ó la tarea de dar forma a los proyectos y que alcanzó un 
cierto grado de competencia en su interpretación de la arquitectura moderna. Se trata 
aquí de estudiar en qué medida llegaron a plantearse sustituir la fórmula de proyectar 
mediante tipos tradicionales por otra más critica y funcionalista. Se encuentra que 
el grupo no llegó a entender del todo el contenido profesional de una cultura más 
moderna, equivocando en general los términos comparativos con sus contemporáneos 
y contentándose con una referencia de estilo que, sin embargo, no dejó de transmitir 
algunos valores de la arquitectura del siglo XX a la generación siguiente. 
El contexto social de la tesis es el de la construcción, por parte del régimen de Fran-
co, de un sistema de seguridad social que acabaría consolidándose en im moderno 
sistema de salud y que produjo arquitectura sanitaria semimodema, o si se prefiere, 
de una modernidad con sordina, a través de la cual se entrevé la influencia de otras 
arquitecturas de vanguardia y de las sociedades más desarrolladas. 
La tesis se ocupa de revelar la circunstancia de los arquitectos de la posguerra. Su 
necesidad de proyectar con atención a la ciencia más avanzada, unida a sus precarios 
recursos conceptuales y a su lejanía de las tendencias de sus colegas europeos dio 
lugar a una versión autóctona de la arquitectura moderna, en su programa sanitario, 
que parece a la vez atender al exterior y satisfacerse con adaptaciones bastante cor-
tas de intención y de critica. A pesar de lo cual, los arquitectos de los hospitales de 
Franco contribuyeron a formar la imagen de la ciudad moderna española la de una 
arquitectura funcional y hasta cierto punto abstracta, a partir de modelos relativamen-
te válidos. 
Los trabajos del autor en este canqx> y en el de las arquitecturas sanitarias del siglo 
XIX en Espafa, uno de los cuales se acon:q)aña como anexo, son muestra del interés 
personal por los proyectos de la sanidad, que también se nutre de experieiKias de 
proyectos de centros sanitarios y de colaboraciones en estudios sobre el mismo tema. 
Este interés profesional y académico ha tenido su mejor expresión y su mayor reto 
en el largo trabajo que se presenta. 
Esta tesis presenta los proyectos de este grupo de arquitectos y arroja luz sobre su 
actitud a caballo entre la vanguardia exterior y el conformismo interior, de la que va 




El hospital moderno, como proyecto arquitectónico, estuvo representado en algunos 
ejemplos de la España de la República; pero después de esa etapa inicial y del 
paréntesis de la guerra civil, su desarrollo sistemático se produjo con el trabajo de un 
reducido grupo de arquitectos bajo los auspicios del seguro obrero de enfermedad, 
durante los primeros años del régimen de Franco. De ello se ocupa la primera pane 
de la tesis, de ese primer ensayo general de producir una arquitectura sanitaria a 
escala nacional que hubo de deñnir sus modelos sanitarios y arquitectónicos. Se 
estudia en particular cómo, si bien en cierto modo se continuó con la asimilación 
de ejemplos europeos, se llevó a cabo una voluntaria selección de los modelos 
americanos consagrados de las décadas anteriores. La arquitectura espartóla de 
hospitales presenta entonces una especie de acto fundacional, a mitad de los años 
cuarenta. Tuvo lugar con la convocatoria de un concurso nacional entre arquitectos 
para seleccionar aquéllos que habrían de desarrollar el Plan de Instalaciones 
Sanitarias del Segiuo Obligatorio de Enfermedad, un ambicioso plan de cobertura 
nacional que sería la base de la actual red de hospitales públicos. 
Los arquitectos participantes se guiaron por la recomendación de proyectar hospitales 
verticales, de acuerdo con la propuesta que había hecho el Dr. Primitivo de la Quinta-
na ("como los norteamerícanos modelo Monoblock, o como el Hospital Beaujon, de 
París") en su Estudio del Plan general de asistencia médica para el Instituto Nacional 
de Previsión. Siempre ligado a la precaria reglamentación institucional de la sanidad 
y asumiendo tal recomendación, el grupo de arquitectos seleccionado consiguió crear 
un tipo de hospital que respondía a las necesidades de la medicina de los cuarenta y, 
hasta cierto punto, a la moderna medicina científica. Como producto de la parte más 
social del régimen, era una arquitectura que utiUzaba los modelos hospitalarios de 
aquélla, y que al mismo tiempo derivaba en buena parte la cuestión de la modernidad 
a problemas de estilo. La tesis estudia el trabajo de los arquitectos en este medio, sus 
intenciones y su valoración de modelos, cosas que hicieron con profesionalidad y 
con una cierta pero limitada atención a su entorno internacional, que a veces incline 
comparaciones ingenuas entiie los gigantescos complejos norteamericanos de los 
años treinta y las comparativamente minúsculas y sencillas residencias sanitarias del 
Seguro Obrero. 
Después de estudiar el marco político y social, sanitario y arquitectónico de la 
posguerra, el texto estudia el periodo de los denominados años del desarrollo 
económico, en el que se produjo una segunda etapa de programas de construcción 
de hospitales con nuevas directrices. Con el desarrollo económico los arquitectos 
se abrieron a tendencias menos alejadas de la reaUdad europea y, aunque no 
fueran capaces de entender en sus términos los enormes avances de la arquitectura 
hospitalaria europea, adoptaron rasgos contemporáneos de los proyectos hospitala-
rios internacionales y dejaron atrás las fórmulas tradicionales de representación 
institucional a base de frontones y columnas. Se aprecia que a ello contribuyó la 
incorporación de un joven arquitecto en el grupo. Femando Cavestany, ligado a la 
Revista Nacional de Arquitectura, que buscaba inspiración en obras más actuales 
e internacionales. 
Martín José Marcide se consolidó como jefe indiscutible del grupo. Junto al nuevo 
jefe de la asesoría médica, Manuel de los Santos, Marcide trazó la planificación y el 
diseño de los hospitales contemporáneos del Plan de Estabilización y de los primeros 
Planes de Desarrollo Económico y Social, y progresó sobre el tópico de los proyec-
tos de planta de avión desarrollados hasta entonces. La tesis descubre a un Marcide 
atento a los ejemplos de las publicaciones extranjeras; pero que en general introdujo 
m 
y adaptó formas sin mayor crítica, dirigidas a resolver parcialmente los problemas y 
nunca a definir las trazas principales del conjunto del hospital, al que consideraba vm 
agregado de partes relativamente independientes. 
El crecimiento de los hospitales y su evolución interna, después de la sustitución 
del Seguro Obrero de Enfermedad por el sistema de la Seguridad Social, representó 
tm serio desafío para los escasos recursos conceptuales del grupo de arquitectos. Se 
estudia cómo tras la crisis del modelo de residencia sanitaria predominantemente 
quirúrgica y para la puesta en marcha de los hospitales especializados de la Seguridad 
Social se utihzaron nuevos conceptos médicos, sociales y urbanísticos, pero sin que 
la arquitectura de la salud alcanzara el nivel de coherencia, articulación y función 
necesarios. En los grandes conjuntos hospitalarios de esos años se detectan contra-
dicciones de proyecto que todavía hoy plantean problemas sin resolver. Las ciudades 
sanitarias españolas proporcionan un ejen:q)lo de rigidez de proyecto enfrentada a los 
continuos cambios impuestos por los avances médicos, y de crecimiento desordenado 
debido a su falta de organización conjunta, por no hablar de cuestiones de impacto 
ambiental. 
Los sistemas de salud europeos configurados en la posguerra respondían a estos 
problemas con diferentes propuestas que rápidamente se convertían en nuevos 
modelos internacionales. Como ejemplos, se señalan grandes hospitales de la corona 
metropoUtana de Londres; la magnífica solución de tapiz de los arquitectos británicos 
Powell y Moya en el contexto rural de Wexham Paik, la de sus paisanos Lewelyn-
Davies y Weeks encaminada a facilitar las continuas actuaciones de crecimiento 
y modificación interna en Northwick Park, o la de William Tatton-Brown para 
el nuevo hospital de Greenwich, un contenedor universal de flexibilidad absoluta 
semejante a ima gran superficie comercial. Para los proyectos europeos la parte 
clínica del hospital tomaba la forma de un cajón neutro mientras en España se 
insistía en modelar elaborados estuches para unos programas ñmcionales que, sin 
embargo, habrían de cambiar enseguida. Todavía no se había comprendido el 
hospital como conjunto articulado de tres áreas fimdamentales, clínica, residencial 
y de soporte, con las que los arquitectos de otros países trabajaban sus proyectos, 
ni la distinta evolución de cada una. 
La intuición de una arquitectura más en consonancia con los proyectos europeos y 
más ligada a la herencia de la modernidad no llegaría hasta la incorporación en los 
primeros años setenta de algunos arquitectos recién titulados. Esta renovación se 
produjo en el último período que estudia la tesis, los últimos años del ENP de Franco, 
con la construcción de los hospitales de Aviles y Badalona, y tras morir Marcide y 
Botella, los arquitectos que habían ostentado la m^or autoridad en el diseño de las 
residencias sanitarias y los hospitales hasta esa fecha. Pero el desarrollo de unos 
proyectos más lúcidos y la asunción general de nuevos modelos europeos tendría que 
esperar a la etapa del Insalud, que sucedió al INP en 1978 y ima vez instaurada la 
democracia española. 
rv 
MARCO POLÍTICO DE PARTIDA 
Epidemias y deredios laborales. La situación sanitaria de la primera posguerra 
A medida que los nacionales se hicieron con el territorio durante la guerra civil 
tuvieron lugar los consecuentes cambios, en general destinados a restablecer el 
orden anterior a la proclamación de la n República. En plena cruzada^ se reorganizó 
la lucha contra las diversas epidemias que azotaban al país, prioritariamente contra 
el paludismo, el tracoma y, de una forma muy especial, contra la tuberculosis, 
también denominada peste blanca. Esa lucha se habia iniciado a principios de 
siglo a través de diversas campañas de prevención ,^ habia continuado durante 
la Dictadura de Primo de Rivera, mediante la creación de Institutos Provinciales 
de Higiene ,^ y durante la II República, cuando se emprendió un extenso plan de 
construcción de dispensarios que la guerra frustró, como todo el ambicioso proyecto 
de reorganización de la sanidad puesto en marcha en los primeros años treinta. 
Pero los resultados hasta la fecha hablan sido pobres, como puede comprobarse en 
las fatales estadísticas sanitarias que a finales de la década aún asignaban 40.000 
muertes anuales a la tuberculosis, 2.000 al paludismo, y un sirmúmero de cegueras 
al tracoma, que se cebó especialmente en el levante español. 
Diu-ante los primeros años de posguerra se encontraron las respectivas soluciones 
para erradicar el paludismo y el tracoma, aunque ambas epidemias persistieron 
todavía algunos años más. El foco generador del paludismo eran las aguas 
estancadas, y la erradicación de la enfermedad se logró mediante actuaciones 
conjuntas de siembra de pequeños peces devoradores de larvas* y desecado de 
terrenos pantanosos. El tracoma era consecuencia de la falta de higiene corporal, 
y no hubo más que repartir gratuitamente entre la población pastillas de jabón 
lagarto y la correspondiente cartilla de instrucciones para que se hiciera buen 
uso del inusual producto y remitiera la enfermedad .^ Las fórmulas para atajar la 
tuberculosis, sin embargo, no llegarían hasta una década después. Mientras tanto, la 
medida fiíe aislar a los enfermos en sanatorios apartados, buscando además lugares 
saludables y supuestamente propicios para una curación más que dudosa .^ Para ello 
se puso en marcha un ambicioso Plan de Construcciones del Patronato Nacional 
Antituberculoso. 
Franco "cruzado" con Santiago 
"matamoros ". Óleo. 
Estado del Hospital Clínico en 
1.941. 
Paralelamente se tomaron algunas medidas para mejorar las condiciones de 
vida de los trabajadores. Lo había establecido durante la guerra el Caudillo del 
bando rebelde en su Fuero de los Trabajadores ;^ y así, al tiempo que la fiscalía 
de la vivienda emprendía por la vía urgente programas de reconstrucción y de 
colortízación y explotación agrícola de un amplio terrítorío nacional aún virgen, se 
establecieron los seguros de Vejez* y Silicosis', se extendió el de Maternidad a las 
En la página anterior, Franco. 
Dibujo de Pedro Muguruza 
' En el libro "Mis encuentros con Franco" el escritor José María Pemán aportaba claves del éxito de la palabra 
"cruzada" en la posguerra nacional. La "cruzada" medieval encerraba una mezcla compleja de negocio, 
heroísmo, nacionalismos y conveniencias sublimadas, que da aval eclesiástico y episcopal a la etiqueta 
"ouzada"; no era una proclamaciói totalmente triun&lista o impecable, pero dtdciticaba el sentido ouento y 
excepcional de esa guara oicamizada entre paisanos civiles. 
^ Véase Catálogo de imágenes de la historia de la sanidad en España. Madrid : Instituto de Salud Carlos 
111,2001. 
^ El Reglamento de Sanidad Provincial de 1925 impuso a las diputaciones provinciales la obligación 
de establecer Institutos Provinciales de Higiene, con los cometidos de prevención epidemiológica y 
vacunación obligatoria. 
^ Las aguas estancadas se repoblaron con gambusias, unos peces devoradores de larvas que contribuyeron 
ai la oradicación del mosquito Anopheles. Véase Catálogo de imágenes, pág 76. 
' Véase Catálogo de imc^enes, op. cit. pág. 77. 
* Véase en este trabajo "Plan de Ccmstrucciones del Patronato Nacional Antituberculoso", pág. 5-13. 
' Fuero de los Trabajadores de 8 de maizo de 1938. 
* Ley de 1 de septiembre de 1939, por la que se estableció el Seguro de Vejez. 
' Decreto de 3 de septiembre de 1941, por el que se establece el Seguro para la Silicosis. 
Portada del Estudio para un Plan 
general de asistencia médica. 
José Antonio Girón de Velasco. 
Enfermería del Hospital de Sara 
Pau, Barcelona. Lluis Doménech i 
Montaner, 1902-1926. 
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esposas de los trabajadores '^* y se publicó el Reglamento de Seguridad e Higiene 
en el Trabajo^^ Además, en 1942 se estableció el Seguro Obrero de Enfennedad* ,^ 
mediante la famosa Ley Girón, que se complementó poco después con los regímenes 
especiales de seguros sociales de agricultura, pesca^^ y del servicio doméstico**. 
Por último, en 1944 se publicó la Ley de Bases de la Sanidad Nacional*', que no 
tendría consecuencias tan afortunadas como las previstas* .^ 
Aunque el factor de renovación sanitaria más influyente de la posguerra española 
fue la Ley del Seguro Obligatorio de Enfermedad. Poco antes de establecerse, la 
asistencia de medicina interna sólo se prestaba en viejos hospitales u otros centros 
de la Beneficencia Pública, o bien en costosas clírúcas privadas o en las propias 
viviendas de los enfermos que pudieran contratar los servicios de un médico. Las 
enfermedades quirúrgicas requerian el intemamiento en una u otra clase de esta-
blecimientos, pero una buena parte de las denominadas clases productoras no tenia 
derecho de asistencia sanitaria en instalaciones de la Beneficencia, sólo previsto 
para los pobres, ni podía costearse el ingreso en un centro privado. En caso de 
enfermedad, los trabajadores sólo podían contar con la ayuda de una mutua labo-
ral o un seguro mercantil. Y esas entidades no proporcionaban asistencia sanitaria 
alguna; se limitaban a garantizar los jornales, que resultaban insuficientes para 
cubrir los gastos de enfermedad* .^ 
Con el Seguro de Enfermedad la situación cambió para bien, paulatinamente. La 
Ley del SOE, conocida popularmente como Ley Girón, en honor de su promotor el 
joven arrojado falangista y ministro de Trabajo José Antonio Girón de Velasco'*, tuvo 
también otro apelativo socarrón. Los médicos del Seguro le colgaron el sambenito 
de Ley Soez por causa de su accidentado arranque, debido fundamentalmente a los 
problemas que le originó el no contar con hospitales propios y tener que utilizar 
vetustas instalaciones y equipamientos de terceros. Durante sus primeros años el 
Seguro utUizó mediante conciertos los hospitales de diversas asociaciones particulares 
y de corporaciones locales o religiosas con recursos muy anticuados, y sus resultados 
durante ese tiempo no fueron mucho mejores que los de la beneficencia. Pero al 
menos se había logrado que los trabajadores tuvieran acceso a los hospitales, lo 
que ya suponía una notable mejora de sus condiciones, y esto no era más que el 
comienzo. 
Con las cuotas de sus ocho millones de asegurados iniciales, la Caja Nacional del 
Seguro de Enfermedad se estaba confirmando como ima de las primeras instituciones 
del Estado en cuanto a presupuestos. Y cada vez se veía más claro que los hospitales 
existentes en el país, con los que se habían establecido conciertos, eran insuficientes 
e incapaces de prestar los dudados contratados por sus asegurados y que se imponía 
formar una red de instalaciones propia. A finales de 1944, la Comisión de Enlace 
encargada de elaborar un Plan de Instalaciones del Seguro*^ tenía ya sobre la mesa los 
correspondientes estudios de plan general de asistencia médica y medicina preventiva 
y de plan general de matemología y puericultura^. 
'" Ley de 18 de junio de 1942, que amplía los baieficios del Régimen obligatorio de Subsidios Familiares 
al incluir en el Seguro de Maternidad a las esposas de los asegurados y a las trabajadoras aseguradas que 
no puedan serlo eti el de Maternidad. 
" Reglamento de Seguridad e Higiene en el Trabajo de 31 de enero de 1940. 
'^  Ley de 14 de diciembre de 1942, por la que se crea el Seguro Obligatoio de Enfermedad. 
'^ Ley de 10 de febrero de 1943 sobre regímenes especiales de seguros sociales de la agricultura y Decreto 
de 29 de Septiembre de 1943 sobre regímenes especiales de seguros sociales de pescadores. 
'* Decreto de 19 de Julio de 1944 sobre regímenes especiales de seguros sociales del servicio doméstico. 
" Ley de 25 de Noviembre de 1944, de la Jefatura del Estado, de Bases de la Sanidad Nacional (B.O.E. 
de 26-11-1944). 
16 Véase en el anexo B "Ley de Bases de la Sanidad Nacícmal", pág. 247-248. 
1^  Véase "La asistencia sanitaria en los centros del Plan Nacional de instalaciones sanitarias del Seguro de 
Enfermedad" en Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias. Madrid: INP, publicación n°896. 1953. 
'* José Antonio Girón (1911-1995) fue Ministro de Trabajo desde mayo de 1942 hasta febrero de 1957. 
Fue el promotor del Seguro Obligatorio de Enfermedad. 
" La Comisión de Eiilace se nombró por Orden de 15 de Marzo de 1943. 
^ Véase Seguro de Erfermedad. Estudio para un Plan general de instalaciones de asistencia médica. 
Madrid: INP, 1944. 
Hospital General de Los Angeles, California 
AlliedArchiíectsAssociation, 1932. 
Durante la eüq» de estudio, en la estimación de camas necesarias se barajaron diversas 
cifiras^ ^ Se pasó de las 116.802, equiparables con las de otros países europeos, a las 
47.000, con las que el Seguro podría funcionar a pleno rendimiento, a las 34.000 
propuestas por el autor del estudio del Plan, Primitivo de la Quintana, a las 16.000 
que finalmente se aprobaron, en enero de 1945. El informe de Quintana había con-
templado la construcción de 148 hospitales quirúrgicos, 3 de ellos de 1.000 camas, 45 
de 300 camas y 100 hospitales de 50 camas. Aparte se había previsto la construcción 
de 3 hospitales psiquiátricos de 750 camas y 10 de 250 camas, un número indetermi-
nado de casas de convalecientes para instalar en ellas 3.600 camas, y 4.150 camas en 
hospitales de enfermedades infecciosas^. Todas las cifras se reconsideraron también, 
y su programa de construcción se simplificó notablemente. En el Plan de Instalacio-
nes del Seguro no habria más que hospitales y dispensarios. Sin embargo, en cuanto 
al tipo de construcción se respetó la propuesta de Quintana, "la vertical, como los 
hospitales norteamericanos modelo Monoblock, o el Hospital Beaujon, de París, u 
horizontales, como la me^or parte de los Hospitales europeos, y, dentro de éstos, la 
constmcción en pabellones, de los que el más moderno que conocemos, y que puede 
representar el tipo de esta clase, es el Hospital Mayor de Milán. Para las grandes uni-
dades puede ser discutido el tipo, si bien hoy se abre paso la idea de los Monoblock. 
Para los de las otras categorías, solamente éste es admisible"^ .^ 
El Plan General de Asistencia Médica elaborado por Quintana se convirtió pronto 
y tras algunos recortes en el Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias del Seguro 
de Enfermedad. Las previsiones sobre su extraordinaria influencia en la mejora 
de la asistencia médica española se demostraron certeras en menos tiempo del 
imaginado, y el Plan se desarrolló bastante conforme a las indicaciones del ponente 
de la Comisión de enlace, si bien se desestimó acometer las instalaciones para 
enfermos psiquiátricos y crónicos. Los arquitectos españoles seguirían durante 
demasiado tiempo las indicaciones de Quintana en cuanto al tipo de edificio 
adecuado y proyectarían sus edificios con el modelo monobloque de los hospitales 
norteamericanos y del Hospital Beaujon de París. Y unos años más tarde acudirían 
también a informarse sobre el tipo del gran hospital milanés para proyectar las 
ciudades sanitarias de los años sesenta y setenta. 
Hospital Beaujon, París. Walter, Poulsey& 
Casan. 1932-35. 
'^ Véase en el anexo C "Estudio de un plan general de asistencia médica en el Seguro de Ehfennedad" 
pág. 253-254. 
^Ibídem.pág 253-254. 
•^  Véase en el anexo C "Construcciones de retérencia", pág. 255-257. 
PLAN DE CONSTRUCCIONES DEL 
PATRONATO NACIONAL ANTITUBERCULOSO 
La tuberculosis y los orígenes del Patronato 
I 
T 
Emblema de posguerra del Patronato Nacio-
nal Antituberculoso. La CruzLorena, símbolo 
tradicional de la lucha contra la tuberculosis, se 
ha transformado en espada de doble puño y es 
portada por un soldado. 
Aunque durante los años cuarenta la incidencia de tuberculosis en la mortalidad des-
cendía, su índice superaba al del resto de enfermedades, incluidas las epidémicas. La 
denominada peste blanca se caracterizaba por atacar con preferencia al proletariado 
de la sociedad industrializada^ lo que le conferia categoria de enfermedad social. 
Por ello, además de suponer una merma de riqueza para el Estado, la tuberculosis 
significaba un grave peligro para la estabilidad del sistema social establecido. A pesar 
de ello, los esfuerzos para combatir la enfermedad se habían dejado prácticamente 
en manos privadas hasta que con la instauración de la Segunda República se asumió 
como un problema de grave trascendencia social^  y, por tanto, recayó como una com-
petencia directa sobre el Ministerio de la Gobernación .^ 
Durante la guerra civil el hacinamiento de la población y la escasez de alimentos 
se hicieron mayores, y agravaron las condiciones de propagación de esa endemia 
que por entonces causaba 33.000 muertes anuales"*. En 1940, la escasez de algunos 
alimentos básicos, como la harina, el aceite y el azúcar, y de otros artículos, como 
el tabaco, obligó a introducir la famosa cartilla de racionamiento, que perdxuaría 
hasta 1952 .^ A la desnutrición se sumaba la inexistencia de fármacos eficaces con-
tra la tuberculosis y de instalaciones suficientes para alojar a los afectados por la 
enfermedad. 
Sanatorio de la Fuerifria, en Guadarrama, 
Madrid Antonio Palacios, 1921. Vistas desde el 
interior. 
En estas círcimstancias la construcción de sanatorios con el doble propósito de curar 
a los recuperables y aislar a los incurables aparecía como la mejor actuación posible, 
y se decidió poner en marcha el Plan de Construcciones del Patronato Nacional de 
Lucha contra la Tuberculosis. 
Las escasas actuaciones contra la tuberculosis acometidas desde principios de siglo 
habían tenido unos resultados muy pobres. En la inestabilidad política del primer ter-
cio de siglo fiíe imposible una acción coherente para atajar la enfermedad. La primera 
data del gobierno de Maura, consistente en transformar antiguos lazaretos inservibles 
de la costa en sanatorios marítimos*. Hasta la Segunda República el Estado dejó el 
asunto a la iniciativa privada con escasos presupuestos, que sin embargo logró en 
ocasiones efectos de propaganda notables. Así, el Sanatorio Marítimo de Clüpiona, 
fundado por el Dr Tolosa Latour en 1904 ,^ influyó particularmente en la creación de 
una conciencia social frente al impacto de la enfermedad en los niños. En 1913, con 
el dinero recaudado el primer "Día de la Tuberculosis" celebrado en Madrid, la Liga 
En la página anterior, sello del Real Patronato 
Antituberculoso anterior a la guerra. 
' El 80% de los casos recaía en obro-os con edades comprendidas entre quince y treinta y cinco años, y su 
incidencia estaba directamente ligada con las malas condiciones de vida, jomadas de trabajo demasiado 
prolongadas, alimentación inadecuada y viviendas insalubres. Véase Molero, Jorge. "Los Sanatorios para 
tuberculosos" en Historia de los Hospitales. Coleccioiable de Revista El Médico, pág. 325-334. 
^ El 20 de mayo de 1931 se aeó la Sección de Tuberculosis en la Dirección Geno-al de Sanidad. Los presu-
puestos para la nueva sección consumia'an ima tercera parte de las cantidades destinadas a sanidad durante 
la Segunda República. Véase La Sanidad en la República; dos años de gestión. Madrid: Publicaciones del 
Ministerio de la Gobernación, 1933. 
' La Dictadura de Primo de Rivera puso al Patronato Antituberculoso de España en manos del Ministerio 
de la Gobernación, aunque sus actividades corrieron paralelas y fueron bastante escasas; en un caso, por 
falta de recursos, y en el olro, perqué todavía no estaba entre las obligaciones sanitarias legales. 
* Véase Catálogo de imágenes de la historia de la sanidad en España. Madrid : Instituto de Salud Carlos 
ni, 2001, pág 73-74. 
^ Véase Catálogo de imágenes, pág. 74. 
* En 1903 se decidió la transformación de los lazaretos de Oza, en la Corana, y de Pedrosa, en Santander, 
en sanatorios marítimos destinados a la curación de niños con tuberculosis óseas o ganglionares; el primero 
abrió sus puertas en 1909; el segundo, en 1916. A la vez se actualizaron las instalaciones de los lazaretos 
de Mahón y Vigo. Véase Catálogo de imágenes, pág. 58-61. 
^ Véase Catálogo de imágenes. Pág 58. 
Nuevo Pabellón del Sanatorio Antituberculoso 
"Lago", en Tablada, Madrid; primer ejemplo 
español de terrassenbau. Amos Salvador y 
Manuel de Cárdenas, 1926. 
Popular contra la Tuberculosis puso en marcha su Sanatorio de Humera, a las afueras 
de Madrid*. El Real Patronato Antituberculoso^ también privado a pesar de su sta-
tus, prosperó bajo distintos nombres hasta situarse como la principal institución del 
país en la materia después de la guerra, reconocida en la Ley de Bases de la Sanidad, 
de 1944'". Su primer edificio fue el Sanatorio de Valdelatas '^, de 1915, y durante 
la dictadura de Primo de Rivera abrió sanatorios para tuberculosos pulmonares en 
Tablada'^  y después en San Rafael, amplió el Sanatorio de Humera'^  e hizo los pre-
ventorios de Guadarrama'*. Pero esa era toda la infraestructura gratuita existente en 
la época, atada a presupuestos precarios, para una lista creciente de espera de ingreso 
en los sanatorios'*. 
En los breves años de la Segunda República se inició un cambio que no llegó a 
modificar el incremento de las listas de espera'^. Sin embargo, las actuaciones de 
lucha antituberculosa emprendidas en 1931 tuvieron cierta continuidad después de 
la guerra civil, como se verá. En todo caso, los gobiernos republicanos asumieron 
desde el primer momento su papel protagonista en la lucha contra la tuberculosis. 
Como primera medida se creó en el seno de la Dirección General de Sanidad una 
Sección de Tuberculosis", a la que se destinó un tercio de los presupuestos totales 
^ Véase Historia de las Hospitales; op. cit, pág. 328. 
^ El Real Patronato Central Antituberculoso se fundó en 1908 por orden del Ministro de la Gobernación, 
Juan de la Cia^^a. Se inició como ñmdación privada, y estuvo presidida por la Reina Victoria Eugenia; el 
Estado participaba como un donante más. En 1938 pasó a denominarse Patronato Nacional de Lucha ccsitra 
la Tuberculosis, y poco después Patronato Nacional Antituberculoso. 
'" Ley de 25 de noviembre de 1944 de Bases de Sanidad Nacional. Base Séptima. 
" El sanatorio de Valdelatas fiíe proyectado por Amos Salvador. Las obras comenzaron en 1915. Véase 
Lucha Oficial contra la Tuberculosis. Campaña de 1926 a 1927. Año Tercero. Madrid : Publicaciones del 
Real Patronato Antituberculoso de España, 1927. 
'^ El Sanatorio Lago, obra de Amos Salvador y Manuel de Cárdenas, fiíe construido por etapas entre 1924 
y 1926. Véase Arquitectura 119 (1929); pág. 132-134. 
" El nuevo comedor del Sanatorio de Humera fiíe proyectado por Manuel de Cárdenas. Véase Lucha Oficial 
contra la Tuberculosis. Campcüa de 1926 a 1927; pág. 7. 
'•• Véase Palanca, José Alberto. "Ingoiieros, arquitectos y Sanidad", en Revista Nacional de Arquitectura 2 
(1941), pág 1. En este artículo se cita arMieamente la construcción del Sanatorio de Valdelatas como una 
de las actuaciones de la Dictadura de Primo de Rivera. Las actas correspcndientes a su inauguración, el día 
25 de mayo de 1917, se guardan en el Museo de Sanidad e Higiene Pública, del Instituto de Salud Carlos 
III, situado en el Edificio del Reloj del Hospital del Rey, en Madrid. 
" Véase Lucha Oficial contra la Tuberculosis. Campaña de 1927 a 1928. Año cuarto. Madrid: Publicaciones 
del Real Patronato Antituberculoso de España. 1928. 
'^ &i 1934 la lista de espera para los sanatorios del Estado ascendía a casi 5.000 solicitudes. Véase Molero 
Mesa. "Los sanatorios para tuberculosos", en Historia de los Hospitales. Coleccionable de la Revista El 
Médico, pág. 325-334. 
" Decreto de 20 de mayo de 1931 por el que se declararon disuelta la Junta Central Administrativa del 
Real Patronato de Lucha Antitubo-culosa y sin efecto los nombramientos de las personas que lo integraban; 
y por la que se dispuso que la organización de la Lucha antituberculosa, con todos sus servicios, pasara a 
depender directamoite de la Dirección General de Sanidad. 
A la izquierda, Dispensaiio Antitracomatoso de 
horca. Murcia. Segunda República. 
A la derecha. Sanatorio Antituberculoso 
Iturrdde, en Carabanchel, Madrid Segunda 
República. 
de Sanidad. Acto seguido, comenzó la construcción de una red de dispensarios y, 
a la espera de la ocasión favorable para acometer el graeso de la construcción de 
sanatorios, se organizó un cuerpo de enfermeras visitadoras con la misión de educar 
a los afectados para que ellos mismos y sus familias tratasen de reproducir en su 
domicilio las condiciones higiénicodietéticas del sanatorio. Salvo honrosas excep-
ciones**, los dispensarios de la República se instalaron sin el concurso de arquitec-
tos en una multitud de pequeños locales de edificios existentes, pues la prioridad de 
estos establecimientos de primer orden en materia profiláctica era controlar in situ 
todo posible foco de infección. 
Sanatorio Antituberculoso de El Rebullón, Ponte-
vedra Proyectado en plena guerra civil. 
^^miw^mí 
Antes de terminar la contienda, el gobierno del General Franco comenzó su cruzada 
paralela contra la tuberculosis. El Movimiento Nacional, al que los combatientes 
añadieron el calificativo de "Glorioso", procedió a transformar el Real Patronato 
Antituberculoso, autofinanciado hasta entonces como fundación privada, en im orga-
nismo de corte marcial y alto presiq)uesto con cargo a los fondos del Estado rebelde. 
En su primera actuación el redenominado Patioiato Nacional de Lucha contra la 
Tuberculosis dio conñenzo, en plena guerra, a la construcción de treinta y cinco 
sanatorios antituberculosos*' que no Uegarian a ver a luz hasta mediados los años 
cuarenta, pero que debieron tener un efecto de propaganda inmediato para los suble-
vados. Acabada la guerra, el Patronato sustituyó a la antigua Sección de Tuberculosis 
repubücana. El mando de la Dirección General de Sanidad se confió a José Alberto 
Palanca, que había ocupado ese mismo cargo en el Gobierno de Primo de Rivera y 
que desde 1936 era jefe del Servicio de Sanidad Nacional en el bando de Franco^*'. La 
nueva Dirección General de Sanidad, como institución tutelar del Patronato, asumió 
la urgente construcción de sanatorios antituberculosos. Ahora era posible rectificar 
la política precipitada e ineficaz de la guerra, y actuar conforme a un plan de rango 
nacional. En noviembre de 1940 se aprobó la propuesta de construcción urgente de 
sanatorios antituberculosos para instalación de 20.000 camas^ *. En los presupuestos 
nacionales del ejercicio siguiente se consignaron 45 millones de pesetas para gastos 
ordinarios del Patronato, además de im presupuesto extraordinario de 178 millones 
destinado a la construcción de sanatorios^ .^ 
'^ El Dispensario Antituberculoso de Barcelona íiie una excepción honrosa por su extraordinaria calidad 
como arquitectura, pero desde el punto de vista asistencial estuvo ñiertemente craitestado, ya que carecía 
de sentido centralizar toda la campaña de lucha contra la tuba'culosis en una sola instalación. Para facilitar 
el control de la enfermedad el cuerpo de sanitarios recomendaba la instalación de centros a pie de los focos 
de infección en lugar de la centralización. 
" Véase Palanca, José Alberto. "Ingenieros, Arquitectos y Sanidad", en Revista Nacional de Arquitectura 
2 (1941), pág. 1-2. 
'^ El profesor José Alberto Palanca, Catedrático de Higiaie de la Facultad de Medicina, Miembro de la 
Real Academia de Medicina y Funcionario del Cuerpo Médico de Sanida4 flie nombrado Director General 
de Sanidad en 1930, por el Gobierno del General Berenguer, y destituido en 1931, una vez instaurada la II 
República. Durante la guerra asumió la Jefatura del Servicio de Sanidad Nacional, y en 1939 recuperó el 
cargo de Director General, que desempeñó hasta 1957. Véase Catálogo de imágenes, op. cit. pág. 67-73. 
^' Ley de 23 de noviembre de 1940, pw la que se autorizó al Patronato Nacional de Lucha contra la 
Tuberculosis la construcción de sanatorios, con carácter de urgencia, para emplazamiento de 20.000 camas 
(Navarro, Ramón. Evolución de la asistencia médica en España. Apuntes inéditos, 1991) 
^ Véase "Ingenieros, Arquitectos y Sanidad", en Revista Nacional de Arquitectura 2 (1941), pág. 1-2. 
£1 Concurso del PNA 
ú¿/n 
Portada del primer número de la 
Revista Nacional deArqtátec-
tura. 1941. 
El Plan de Construcciones del Patronato Nacional Antituberculoso había de ser una 
de las actuaciones estrella del Régimen durante esta primera etapa de posguerra. 
Por ello, las Direcciones Generales de Arquitectura y Sanidad, ambas adscritas al 
Ministerio de la Gobernación, se disputaron desde el primer momento la gestión del 
Plan^. A comienzos de 1941 Palanca se introdujo en el terreno de su adversario, y 
en el segundo número de la Revista Nacional de Arquitectura solicitó la colaboración 
de los arquitectos. La Revista Nacional era la revista Arquitectura^'' de la Sociedad 
Central de Arquitectos, inédita desde 1936 y reeditada por la Dirección General de 
Arquitectura después de la guerra con nuevo nombre para denotar su carácter de 
publicación oficial de la arquitectura del Régimea Era un matiz importante y la revis-
ta se baria eco de la propaganda de heroicas actuaciones promovidas por los proceres 
del Movimiento Nacional^ .^ 
En su carta abierta a los arquitectos. Palanca exponía su "pensamiento en este espino-
so asunto de relaciones entre los organismos oficiales de Sanidad y de Arquitectura"^*. 
Por un lado acreditaba el papel director tradicionalmente de su Departamento en 
materia de xubanismo, papel que en su opinión no debía delegar, aunque también 
apreciaba la necesidad de cordialidad y colaboración entre dos organismos de un 
mismo Departamento que debían auxiliarse y complementarse. Su propuesta para 
solucionar el asunto espinoso era que Sanidad administrara y pilotase el Plan, que 
seria corregido y visado por Arquitectura.^ .^ 
Gran Cruz del Monumento Nacional a los 
caldos. Imagen tomada de NO-DO. 
Al fiíente de la Dirección General de Arquitectura se encontraba Pedro Muguruza, 
que en plena guerra había ocupado la Comisaria General del Servicio de Defensa 
del Patrimonio Artístico Nacional dependiente de la Jefatura Nacional de Bellas 
Artes. La Dirección General creada en septiembre de 1939^ * se había dividido en 
tres secciones, Urbanismo, Mejoramiento de la vivienda y Grandes obras oficiales. 
El Valle de los Caídos era el proyecto estrella de esta sección, pero lamentablemente 
no ofreceria a la Dirección General resultados tangibles en demasiado tiempo^. Para 
la Dirección General de Arquitectura era im orgullo trabajar con la idea que vivía 
^ El presupuesto anual destinado a Sanidad en la década anterior a la guerra civil había rondado los diez 
millones de pesetas (véase "La Sanidad en la República". Madrid : Publicaciones del Ministerio de la 
Gobernación, 1933). En 1941 fue de sesenta y nueve, de los que cuarenta y cinco se consignaron directa-
mente para actuaciones del Patronato. Los veinticuatro millones restantes serían gestionados directamente 
por la Dirección General de Sanidad. Quien se hiciese con los 178 millones destinados a sanatorios vería 
muy incrementada su parcela de poder dentro del Ministerio de Gobernación. 
^^  La revista Arquitectura fiíe fundada en 1918 como publicación oficial de la Sociedad Central de 
Arquitectos. Durante su primera etapa la revista mostró un interés particular por los asuntos sanitarios, que 
no volvió a repetirse. Ese era entonces un interés general, y animado dentro de la profesión por Ricardo 
García Guereta, entonces presidente de la Sociedad Central de Arquitectos, director interino de la revista 
y arquitecto de la Dirección General de Sanidad a caigo del proyecto del Hospital del Rey, en Madrid. Al 
terminar la guerra civil la revista fiíe tomada por el Ministerio de la Gobernación que le añadió a su nombre 
el calificativo "Nacional". 
^ La RNA dependió de la Dirección Genwal de Arquitectura hasta el número 54-55, de junio/julio de 
1946. 
26 Véase "Ingenieros, Arquitectos y Sanidad", en Revista Nacional de Arquitectura 2 (1941), pág. 1-2. 
^ Ibídem, pág. 1-2. 
^ El 23 de septiembre de 1939 se creó por Ley la Dirección General de Arquitectura, de la que dependerán 
todos los Arquitectos y Auxiliares técnicos al servicio del Estado, diputaciones provinciales y municipios, 
y también las entidades colegiales o sindicales de las citadas profesiones. La nueva Dirección General 
quedó adscrita al Ministerio de la Gobanación. 
^ El enorme retraso de las obras del Valle de los Caídos produjo impaciencia e irritación en Franco, y 
grandes quáiraderos de cabeza al arquitecto. Pedro Muguruza estuvo a cargo del proyecto y de las obras 
entre 1940 y 1949, pero una enfermedad que supuestamente derivó ai Alzheimer le obligó abandonar la 
dirección. Le sustituyó su discípulo Diego Méndez, con probada autoridad para el encargo. Méndez había 
en estado inmaterial en la mente del Caudillo^" y que, una vez cristalizada, podría 
codearse con la torre de Babel o las Pirámides de Egipto^'. Pero mientras tanto habría 
que rendir cuentas en el terreno de lo práctico, y el programa de constmcciotKS del 
PNA no debía pasar por delante sin dejar sus ñutos. 
Dos años después, en marzo de 1943, la misma Revista Nacional de Arquitectura 
dio cuenta de la marcha del Plan de Construcciones Sanitarias del Patronato 
Nacional Antituberculoso en un breve pero denso texto de presentación de im 
Concurso de Anteproyectos de Sanatorios Antituberculosos. Sobre el asimto espi-
noso mencionado por Palanca, se aclaraba que había sido necesario organizar una 
Sección de Arquitectura en el seno del Patronato Nacional Antituberculoso, sección 
que trabajaba en colaboración íntima con el Servicio Médico, aunque había "pasa-
do a depender recientemente de la Dirección General de Arquitectura"^ .^ Pronto 
Muguruza se haría también con el resto de obras de construcción de la Dirección 
General de Sanidad^ .^ 
Dibujo del Monumento Nacional a los Caídos 
previo al concurso para la Gran Cruz. 
Para organizar su Plan de Construcciones el Patronato había organizado el territorio 
en diez regiones peninsulares, tres insulares y el Protectorado de Marruecos y demás 
posesiones africanas^ '*. Hasta la fecha el número de camas instaladas era de 5.755, 
y otras 10.245 estaban en construcción o proyecto. Esas 16.000 camas totales com-
pletarían la primera etapa del programa de constracciones, en breve plazo según las 
optimistas previsiones del redactor del texto. Por el momento se habían emprendido 
actuaciones de conservación, ampliación y mejora de dotaciones existentes y, en 
menor proporción, proyectos y obras de nueva planta. Estas últimas obedecían ya 
a im plan de necesidades y a un programa confeccionados por el Servicio Médico 
Central, al que cada región había aportado datos y nociones concretas para sus res-
pectivas instalaciones. 
El concurso de anteproyectos de sanatorios se convocó para proporcionar al Servicio 
de Construcciones del Patronato unos tipos de sanatorio que luego se preveía desa-
rrollar con ligeras variantes en las distintas regiones españolas, como así se hizo. Las 
bases del concutso fueron aprobadas y publicadas en agosto de 1942. Se pedían solu-
ciones de sanatorios de 200,300 y 400 camas para las tres principales áreas climáticas 
del país, zona norteña, meseta castellana y el área andaluza y del ütoral mediterráneo. 
Salvo excepciones, no se previeron sanatorios mayores de seiscientas camas^ ^ poique 
su gestión conllevaba una gran diñcultad administrativa y plantillas demasiado nume-
rosas, ni menores de 200 camas considerados poco rentables. El concurso se ocupaba 
del proyecto asistencial más necesario, el sanatorio quirúrgico pulmonar, aunque no 
se descartaba la construcción de algún sanatorio osteoarticular u otras formas asis-
tenciales de lucha contra la enfermedad, como dispensarios o preventorios. En las 
instalaciones del Patronato se prestaría atención indistintamente a enfermos de ambos 
sexos y de todas las edades, aimque cada grupo estaría convenientemente separado 
del resto. Por otro lado, se trataba de proponer sanatorios genéricos para cada zona. 
Aún así, se aportaban consideraciones para elección de solares. Por lo común, se 
requería una mínima distancia de las poblaciones, para evitar polémicas sobre contagio 
adaptado para Franco el Castillo de Vífiuelas y el Palacio del Pardo, que había resultado muy dañado 
durante la guerra civil. Más tarde se encargaría de la restauración de otros edificios historíeos como los 
monasterios de Las Huelgas y El Escorial y los Palacios la Zarzuela y La Moncloa. 
'" Véase Tranche, Raíael R.; Sánchez-Biosca, Vicente. NO-DO. El tiempo y la memoria. Madrid : 
Ediciones Cátedra, 2002, pág 499. 
" En Informes de la Construcción 116 (1958) se señalaban los modelos que habían inspirado al conjunto 
de Cuelgamuros. "El primer precedente en la historia de la Humanidad sería la torre de Babel, si de ella 
conociéramos algún dato cierto; pero a i su ausencia hemos de ccnsiderar como primer precedente las 
Pirámides de Egipto". 
^ Véase "Plan de Ccnstrucciones Sanitarias del Patronato Nacional Antituberculoso" en Revista Nacional 
de Arquitectura 15 (1943). 
' ' Por Orden ministerial de 5 de noviembre de 1945, y a propuesta de la Dirección General de Arquitectura, 
se dispuso que la plantilla de arquitectos al servicio del Patronato Nacional Antituberculoso interviniesen 
técnicamente e» cuantos asuntos depaidieran de la Dirección General de Sanidad. 
^ El Plan de coistrucciones del Protectorado se organizó con independencia del resto. 
' ' El Patronato contaba coi cinco o seis grandes sanatorios, algunos heredados y otros en ejecución, situa-
dos en las proximidades de las mayores poblaciones del país. 
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Concurso de Anteproyectos de Sanatorios 
Antituberculosos. Primer premio. K Ripollés, A 
Botella, S. VilatayA Arroyo. Planta de habita-
ción para 6 camas. 
Concurso de anteproyectos de Sanatorios 
Antituberculosos. Sanatorio de 300 camas 
para Andalucía y Litoral Mediterráneo. Primer 
premio. E. Ripollés, A. Botella, S. VilatayA 
Arroyo. Abado norte y planta bcga. 
y a la vez facilitar la visita de familiares, reducir gastos de mantenimiento y prescindir 
de viviendas para el personal. También se tendrían en cuenta condiciones de altitud, 
orientación, vistas y tranquilidad del lugar. 
El primer premio de los tres tipos y zonas fue adjudicado por unanimidad al equi-
po formado por Ernesto Ripollés, Aurelio Botella, Sebastián Vilata y Ambrosio 
Arroyo^ .^ Los arquitectos habían presentada en primer lugar criterios genéricos 
para la construcción de un sanatorio, "lo que la moderna terapéutica alemana ha 
definido como hospital especial para tuberculosos", decía. El proyecto aportaba 
una gran cantidad de datos referentes a programas y protocolos funcionales, 
esquemas de organización, superficies y cubos de aire de las diversas piezas. 
Mostraba plantas, alzados y secciones de los tipos propuestos para doscientas, 
trescientas y cuatrocientas camas, concretados respectivamente para el caso 
norteño, mediterráneo y castellano. Los autores introducían algunas variaciones, 
tanto funcionales como formales, en atención a la diversidad geográfica. Así, para 
la zona norteña proponían la supresión de galerías de cura delante de todas las 
habitaciones de enfermos, excepto en las de aislados, asegurando la entrada de 
rayos de sol a las habitaciones durante todo el año. En tal caso las curas de sol 
se desplazaban lejos de las habitaciones, a salas de reposo muy acristaladas en 
los extremos del edificio. Por su parte, los sanatorios proyectados para la zona 
castellana y andaluza se proveían de galerías de cura hacia el sur, delante de las 
Concurso de anteproyectos de Sancüorios Antitu-
berculosos. Sanatorio de 200 camas para Zona 
de meseta castellana. Segundo premio. E. Oviloy 
M. Sánchez Conde. Sección por Capilla 
habitaciones, y también hacia el norte, para curas de aire en verano, excepto en 
los tramos pediátrícos, cuyas galerías se desplazaban a los extremos del edificio, 
dispuestas en ángulo en el caso castellano y configuradas en tomo a un patio en el 
andaluz. Aparte de las diferencias funcionales, los autores consideraron oportuno 
dotar de figuración y texturas diferentes a las propuestas para cada zona geográ-
fica. Revoco y piedra, cal o ladrillo, cubiertas inclinadas o planas, o ventanas de 
arco eran tópicos que pretendían entroncar en la tradición local, y hubieran sido 
razonables de acudir a la construcción rural. Pero no fue ese el caso y dadas las 
prisas del programa de construcciones del Patronato, las obras se encargaron a 
empresas solventes de escala nacional. 
El segundo prenño se adjudicó a Enrique Ovilo y Llopis y a Miguel Sánchez y 
Conde^ .^ Su propuesta de sanatorio tipo de 200 camas para la meseta castellana, 
se organizó sobre el habitual trazado en planta de avión bimotor, pero según una 
extraña fórmula de reparto. Aquí el área clínica se situó en una de las alas del avión 
y no en la posición habitual de cola, ahora ocupada por una capilla bajo la cual se 
dispuso a modo de cripta el depósito de cadáveres. El protagonismo de la capUla 
en la composición, confirmado por su aparatosa cubierta de chapitel herreriano, era 
adecuado para obtener la aprobación de los óiganos eclesiásticos que en la posguerra 
5* Véase "Concurso de anteproyectos de sanatorios antituberculosos. Primer premio", en Revista Nacional 
de Arquitectura 15 (1943). 
' ' Véase "Concurso de anteproyectos de sanatwios antituberculosos. Segundo premio" en Revista 
Nacional de Arquitectura 15 (1943). 
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presidieron la vida pública española, pero incomprensible en los términos fimcionales 
prioritarios para el proyecto de un sanatorio que vería descon:q)ensado su esquema 
de circulaciones. 
La tercera propuesta premiada, presentada por Regino y José Borobio, fue la única 
entre las seleccionadas que prescindió de alusiones a estilos. Los Borobio presenta-
ron un anteproyecto de sanatorio de 300 camas para la meseta castellana, también 
en planta de avión, pero en la línea entonces censurada de los sanatorios modernos 
de los años treinta. La mayor parte de su fachada sur estaba construida a base de 
Concurso de anteproyectos de 
Sanatorios Antituberculosos. Sana-
torio de 300 camas para Zona de 
meseta castellana Segundo premio. 
R. borobio y J. Borobio. Perspectiva 
del alzado principal. 
grandes superficies de vidrio, delgadas terrazas en voladizo y toldos también muy 
grandes y despegados de fachada. Esa combinación de elementos le proporcionaba 
ima ligereza poco común. Su frente norte era, razonablemente, más opaco, pero 
mantenia la misma sencillez de composicióa Cada volumen de esa fachada tenía su 
propio ritmo de vano y macizo, siempre muy uniforme pero variando de acuerdo su 
contenido. Como se ha dicho, ésta era la única propuesta entre las publicadas que 
desatendía la caracterización geográfica y decorativa tan de rigor en los proyectos 
de aquel tiempo. Durante la etapa de la cartilla de racionamiento, o de aislamiento 
internacional, la profesión no halló la respuesta a su incertidumbre sobre cuestiones 
de estilo que durante la república había comenzado a vislumbrarse. La añoranza de 
tiempos imperiales y la tradición como inercia que todavía operaba en las obras 
anónimas de constructores locales actuaron también sobre los grandes proyectos 
de firma, aún cuando ya se sabía que era disparatado plantear los métodos del 
pasado. 
Dedicatoria de Franco a los com-
batientes alemanes. 1939. 
Por eso no es de extrañar que la misma publicación que daba cuenta de la marcha del 
Plan de Construcciones del Patronato y del concurso de anteproyectos de sanatorios 
abriera su sumario con el articulo titulado "¿Qué estilo arquitectónico se adapta mejor 
al carácter de Madrid?"^*. La revista celebraba el "IV aniversario de la liberación de 
Madrid" con la opinión de "un escritor ilustre" sobre el asunto^ .^ El autor del artículo 
hacía una descripción histórica de los estilos madrileños, sus luces y sombras, y 
reconocía su pobreza y fealdad fiíente a ciudades como Roma, Paris, Nueva York, San 
Petersbuigo, Florencia o Venecia, pero hacía a la Villa de las "chulas barriobajeras" 
acreedora de "im supremo encanto, muy suyo y único, eminentemente espiritual: el 
cielo altísimo y la luz prodigiosa que diríase increada, claridad de meseta serrana, 
resplandor plateado e intenso, sin velos de neblina, que perfila los paisajes con detalle 
de miniatura, descubriendo su verdad entera."'"' Y esto para concluir que "al sefíalar 
ima principal dirección arquitectónica para el futuro de Madrid, quisiéramos vaciarla 
en los moldes de nuestro risueño siglo XVIII". Es decir que, para Madrid, nada como 
Víllanueva. 
Por su parte, el Director General de Arquitectura ya había mostrado en varias oca-
siones su arcaica y ruda opinión sobre racionalismo y tradicionaüsmo. Su instinto 
le permitía constatar una oposición radical entre el primero, vinculado al marxismo 
^ Véase ea. Revista Nacional de Arquitectura 15 (1943) pág. 105, 156 y 157. 
^ Fumaba el artículo Melchor de Almagro San Martin. Ibidetn, pág. 105. 
•" Ibídem, pág. 157. 
12 
y a "representantes de una raza desarraigada (Gropius, Taut, Mendelsohn)"*', y el 
segundo, con fuente "en la España Imperial iniciada con los Reyes Católicos, cuando 
se había formado una pane fundamental del arte español por influencia y aportación 
directa de artistas italianos, flamencos y alemanes'"'^ . Xenófobo aunque hiperdotado, 
Muguruza sentía una especial sintonía con los arquitectos del Tercer Reich, como 
puede desprenderse de este fragmento de un discurso pronunciado poco antes de la 
entrevista de Hendaya entre el Führer y el Caudillo. La declaración de neutralidad de 
España en la guerra no templaría el juicio del Director General de Arquitectura* ,^ que 
fiíe im entusiasta defensor de una arquitectura de exaltación nacional. La expresión 
más radical de esa postura se guardó para el lugar de reposo de los mártires y héroes 
de la cruzada de liberación. Otras obras oñciales sujetas a presupuestos y a plazos, 
como las del Patronato Nacional Antituberculoso, tuvieron que manejarse con lectu-
ras moderadas de la tradición, lecturas que continuaron flotando en el aire español 
durante el franquismo y que siguen instaladas en el inconsciente colectivo, como 
demuestran los encargos particulares de gentes de éxito, banqueros, gobernantes y 
príncipes. 
A la izquierda, Hitler y Franco en Hendaya 
durante la Segunda Guerra Mundial. 
A la derecha, reclusos trabcgadores en la cons-
trucción del Monumento Nacional a los Caídos. 
Alzado General del Monumento Nacional a los 
Caídos en el Barranco de Cuelgamuros, Gua-
darrama, Madrid Versión de Pedro Muguruza 
sobre la idea del monumento "persorudmente for-
jada por el Caudillo", con la Gran Cruz todavía 
en "estado inmaterial". 
•" Véase Muguruza Ontafio, Pedro. Arquitectura popular española. Contérencia p'onunciada en el Salón 
de Actos de la Exposición de la Reconstrucción de España, el 26 de junio de 1940. Madrid : Dirección 
General de Regiones Devastadas y Reparaciones, 1940, pág 14. 
••2 Ibíd. Pág. 19. 
'" En la primavera de 1942 tuvo lugar una ejqKssición sobre arquitectura contemporánea hispano-ale-
mana. Su promotor, Pedro Muguruza, dio cuenta de ella en el diario Arriba de 9 de mayo de 1942: "Las 
nuevas arquitecturas de España y Alemania son paralelas al pensamiento político. En la fiel traducción 
del espíritu del III Reich, alcanza la nueva arquitectura germana el grado más alto de su función social. 
El nuevo estilo de las construcciones en España es consecuencia lógica de una voluntad y un pensa-
miento colectivo. En el planteamiento y solución de estos problemas existe una clara coincidencia entre 
los dos países". Citado por Daniel Sueiro en La verdadera historia del Valle de los Caídos. Barcelona; 
Sedmay, 1976, pág 68. 
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El icono del Plan: un sanatorio en Tarrasa 
Recién aprobada la Ley de Bases del PNA** y nada más terminar el concurso 
comenzaron las obras de varios sanatorios tipo. Todos ellos se ajustaban con leves 
variantes a los proyectos premiados. En septiembre de 1944 la Revista Nacional 
de Arquitectura informaba sobre la marcha de uno de los primeros sanatorios del 
Plan, el Sanatorio de Tarrasa* .^ Era excepcional por su tamaño: 1500 camas para 
enfermos pulmonares, frente a las 200, 300 o 400 que la Comisión Permanente del 
Patronato había previsto inicialmente para sus sanatorios. Quizás al programarlo, 
en vez de tres o cuatro centros menores, pesase el efecto de propaganda para el 
Régimen. El Sanatorio de Tarrasa, el más emblemático del Plan de Construcciones 
del PNA, se situaba a treinta y tres kilómetros de Barcelona, capital de la extinta 
Generalitat. Estaba redactado por tres de los cuatro arquitectos galardonados con el 
Primer Premio del concurso citado, RipoUés, Vilata y Arroyo. Junto a ellos firmaba 
también Eduardo Nueda, que había sustituido a Botella en el equipo. El edificio se 
Sanatorio de Tarrasa, Barcelona. E. RipoUés, S. 
Vilata, A Arroyo y E. Nueda Perspectiva y plano 
de emplazamiento. O O 0 O ^ O 0 0 " ° ° 
implantaba a una altitud de 400 metros sobre una ladera suave, soleada, exenta de 
nieblas y protegida de los vientos dominantes. Desde allí llegaba a divisarse el mar 
Mediterráneo; en fin, era el emplazamiento ideal. Como se trataba de un proyectar 
un edificio de gran tamaño en una ladera sin edificaciones próximas, su implan-
tación debía cuidarse especialmente para causar el menor impacto posible, si bien 
el proyecto debía ajustarse a los trazados generales definidos en el concurso, con 
variaciones y ajustes. Como primera medida, se interpuso la máxima distancia entre 
el cuerpo de entrada al edificio y el voluminoso bloque de hospitalización; así pudo 
aprovecharse el desnivel existente para situar el acceso principal del edificio a un 
nivel intermedio y disponer unidades de hospitalización por debajo de este nivel, 
suavizando considerablemente el perfil del edificio sobre la ladera. Para construir 
En la página anterior, galería de reposo del 
Sanatorio Generalísimo Franco, Bilbao. Eugenio 
Aguinaga 
^ Ley de 13 de diciembre de 1943 de Bases del Patronato Nacional Antituberculoso. 
^^ Véase "Proyecto de Sanatorio en Tarrasa (Barcelona)", en Revista Nacional de Arquitectura 33 
(1944). 
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Sanatorio de Tarrasa, Barcelona. Planta tipo. 
el cuerpo de hospitalización ladera abajo, se dividió en dos secciones independien-
tes en planta de C, una para hombres y otra para mujeres, separadas por la zona 
de control de planta y el área de cuidados intensivos. Con la misma intención de 
suavizar el perfil del edificio la capilla también se sacó hacia el valle sobre el eje 
de entrada del edificio, tan abajo que hubo de diseñarse un artificioso claustro para 
comunicarla con el hospital al nivel del coro. Tal esfiíerzo se comprende en los 
i 
primeros años del NO-DO''^ , cuando la Iglesia había adquirido una presencia inevi-
table en inauguraciones de cursos, hospitales o carros de combate, y también en las 
obras de arquitectura. En Tarrasa las áreas de administración y de servicios clínicos 
se mantuvieron en el pabellón de entrada, según el trazado en cruz del concurso. 
Además ese cuerpo perdió parte de su programa y pudo racionalizar su distribución, 
pues no era necesario incluir alojamiento para el personal dada la proximidad del 
centro a la ciudad, a sólo tres kilómetros. 
•** Los Noticiarios y Documentales cinematogrc^icos, NO-DO sustituyeron en 1942 al Noticiario Español, 
creado en plena guerra con objeto de exaltar las hazañas bélicas de los Nacionales y ridiculizar las accio-
nes del denominado bando rojo. Terminada la guerra ese eníbque agresivo ya no era necesario, y NO-DO 
se dedicó a mostrar la parte más ligera y atractiva del franquismo: la de las inauguraciones, de los bailes 
regionales, del papel de la mujer visto por la Sección Femenina, o del Caudillo en familia, dirigiendo a los 
españoles un trascendental discurso o velando por los designios de España. 
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Precaución, estrenos del Patronato. Valdelatas, Alcohete y Santa Marina 
En el mismo número de la Revista Nacional de Arquitectura se hacia propaganda 
de tres sanatorios recién terminados pertenecientes a la remesa de treinta y cinco 
anterior al Plan. Se trataba de las dos remodelaciones ejecutadas por Aurelio 
Botella en los viejos sanatorios de Valdelatas (Madrid) y Alcohete (Guadalajara), y 
del nuevo sanatorio de Santa Marina (Bilbao), obra de Eugenio Aguinaga. El órga-
no de propaganda de la Dirección General de Arquitectura debía aprovechar esos 
estrenos. Se trataba, sin embargo, de estrenar sanatorios antituberculosos y no una 
feria. Los antituberculosos todavía se consideraban como focos de propagación de 
la enfermedad más que como centros de curación. Por ello, a la hora de decidir su 
en:q)lazamiento se había tenido la precaución de guardar unas distancias prudencia-
les con las capitales de proviiicias en las que su instalación habría tenido resultados 
negativos de propaganda. 
Galería de reposo del Sanatorio de Valdelatas, 
Madrid hacia 1945. 
Cuando en plena guerra civil se decidió acometer su obra de ampliación y reforma, 
el Sanatorio de Valdelatas presentaba un estado tan ruinoso que de no haber sido el 
edificio más emblemático del extinto Real Patronato de la Lucha Antituberculosa 
de España probablemente se hubiese ordenado su demolícióa Sin embargo se trata-
ba del primer sanatorio construido por la Institución a la que se pretendía devolver 
el protagonismo de la lucha contra la tuberculosis tras el paréntesis de la etapa 
republicana. En su día, la propia Reina Victoria había oficiado el acto de coloca-
ción de la primera piedra como presidenta de honor del Patronato" .^ El arquitecto 
Amos Salvador, autor altruista del edificio original**, había logrado poner en pie su 
proyecto con una economía de medios que, si bien batió el récord para esta clase 
de establecimientos* ,^ propició su ruina prematura. También había sufrido desde 
^' Véase Catálogo de imágenes, op. cit., pág. 61. 
^ Véase Lucha Oficial contra la Tuberculosis. Campaña de 1927 a 1928. Año Cuarto. Madrid: 
PublicacicHies del Real Patroiato Antituberculoso de España, 1928. 
•" Los dos primeros pabellones de este sanataio, de 24 camas cada uno, costaron 365.844 pesetas (2.199 
euros), lo que equivale a 7.621 pesetas por cama (45 euros). El coste habitual por cama en España en esas 
fechas era de unas 15.000 pesetas (90 euros), y en Europa, alrededor de 24.000 pesetas (144 euros). Véase 
Lucha Oficial contra la tuberculosis. Campaña de 1926 a 27, op. cit,, pág. 6. 
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Sanatorio de Vcddelaías, Madrid. 
Reforma de A. Botella. Dos foto-
grafías del vestíbulo de entrada. 
SU inauguración '^^  en mayo de 1917 numerosas actuaciones de ampliación y refor-
ma^ *, siempre exiguas y al ritmo de contribuciones voluntarias. Sin embargo, en 
plena guerra se convino en olvidar esos datos y achacar la mala conservación del 
sanatorio a la decadencia republicana, haciendo de su arreglo aval del gobierno de 
salvación. Por ello, se decidió convertir a Valdelatas en uno de los antituberculosos 
más grandes de España, con 550 camas. 
Todavía en plena guerra se construyeron con urgencia tres pabellones que aumen-
taron su capacidad en 216 camas. Esa primera actuación fue seguida por la más 
importante de adaptar y terminar un edificio a medio construir, como pabellón 
quirúrgico. Se resolvió según el esquema en planta de avión bimotor, con las alas 
destinadas a habitaciones de cuatro y dos camas, y con su correspondiente terraza 
de curas al sol, interrumpida en el centro por un comedor y en sus extremos por 
sendas habitaciones de seis camas. El cuerpo y los motores del edificio avión se 
dedicaron respectivamente a bloque quirúrgico con su unidad de cuidados intensi-
vos superpuesta, y a cuartos de baño para los enfermos. El bloque de escaleras y 
ascensores compartía con las habitaciones la primera crujía del edificio, solución 
de excesiva proximidad a la entrada del edificio que hubiese sido inviable para un 
hospital de agudos, pero que, aun ajustada, era posible para un sanatorio, dado que 
el tiempo de estancia media, entonces en un caso de 25 días y en el otro de 350, es 
inversamente proporcional al número de visitas de allegados de pacientes al hospi-
tal. Dos de los tres pisos del Sanatorio de Valdelatas se destinaron a enfermerias, 
ima para cada sexo, con una capacidad total de 108 camas, una vez incluidas las de 
cuidados intensivos. En el piso bajo se dispusieron los servicios generales y clíni-
cos. El edificio se resolvió con una gran economía de medios y con una composi-
ción esquemática que solo valoraba el juego entre llenos y vacíos de las galerías y 
los cuerpos de fábrica. El único elemento constructivo "extraordinario" de proyecto 
fue una terraza descubierta que permitió destacar el cuerpo central del pabellón por 
encima de la sencilla cubierta de teja. Su equipamiento fue igualmente espartano; 
im repostero de la insigiña nacional, absurdamente situado sobre un radiador en el 
vestíbulo de entrada, y un pequeño Sagrado Corazón colocado bajo las escaleras, 
acentuaban la austeridad presupuestaria del sanatorio, dando un toque provinciano 
a la actuación. 
El sanatorio de Alcohete^ -^ , en Guadalajara, de tiempos de la Dictadura de Primo 
de Rivera, se había construido también por iniciativa del Real Patronato de la 
Lucha Antituberculosa de Espafía sobre irnos terrenos donados por el Conde de 
Romanones". En los años cuarenta el objetivo prioritario del Patronato en todas sus 
, « n M M i-- i^t 
\i' •••: i ,::f¡¡4ju > ^ , » « • » 
Sanatorio de Aláchete, üuadalcgara. A Botella 
Fotografía 
^ Véase Catálogo de imágenes, op. cit., pág. 61. 
51 Véase Lucha Oficial contra la Tuberculosis. Campcma de 1927 a 1928, op. cit. (1928). 
'^ Véase "Obras de Reparación y Ampliación del Sanatorio de Alcohete (Guadalajara)" ai .RAM 33 
(1944) 
^' Véase Lucha Oficial contra la Tuberculosis. Camparía de 1927 a 1928. Año Cuarto. Madrid : 
Publicaciones del Real Patronato Antituberculoso de España, 1928, pág. 7. 
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ción por edad y sexo bien vistos por la sociedad de posguerra. En esta ocasión el 
Patronato había tenido posibilidad de buscar un emplazamiento con las condiciones 
adecuadas^*, y después de barajar trece posibles emplazamientos se eligieron unos 
terrenos cercanos al antiguo Sanatorio Briñas, a sólo 4 kilómetros de la ciudad. 
Con la red de dispensarios prácticamente tejida durante la República'^ y la adición 
de nuevas ediñcaciones junto al Sanatorio Briñas, las necesidades de la provincia 
en lo relativo a lucha antituberculosa iban a quedar perfectamente cubiertas. El 
Sanatorio Generalísimo Franco, de 330 camas, se destinaría solo a hombres, y 
las 260 camas del Sanatorio Briñas se asignarian solo a mujeres; por su parte el 
nuevo Sanatorio Infantil Víctor Tapia, con setenta camas y situado también en el 
Conjunto sanatorial de La Marina, Bilbao. Plano 
de emplazamiento. A la izquierda. Sanatorio 
Víctor Tapia, ir^imtil; en el centro, Enfermería 
Briñas, femenina; a la derecha. Sanatorio Gene-
ralísimo Franco, masculino. 
Emplazomicnto generol. 
Sanatorio de Lake County, Waukegan, Illinois. 
WilliamPereira. 1939. 
mismo Monte de Santa Marina, completaria la oferta sanatorial de Vizcaya**. La 
Enfermería Briñas^^ se había proyectado en su momento según los príncipios con-
temporáneos de desarrollo horizontal; el autor de su última ampliación''^ , Gonzalo 
Cárdenas, había dado a cada uno de sus tres pisos una longitud de casi doscientos 
metros, lo que acarreaba algunos problemas funcionales y quejas continuas del 
personal, que se veía obligado a recorrer varios kilómetros cada jomada en sus idas 
y venidas de un lado al otro del sanatorio. La experiencia vivida llevó a proyectar 
el nuevo edificio con mayor compacidad. 
Para desarrollar el proyecto la Delegación de Vizcaya del Patronato designó a uno 
de sus arqiútectos vocales, Eugemo Aguinaga, y por exigencia del Gobernador 
Civil de Vizcaya, el proyecto debía realizarse en tres semanas^ .^ Con el fin de 
tomar ideas para la construcción del sanatorio, Aguinaga dirigió su atención, según 
comentó él mismo algunos años después**, a los magníficos proyectos de Alvar 
Aalto para el Sanatorio de Paimio, de William L. Pereira para el Sanatorio de Lake 
County^ ,^ y del tándem formado por Aizpurúa y Sánchez Arcas para el Hospital 
de San Sebastián; y también se fijó en la última ampliación del sanatorio Briñas, 
realizada por Cárdenas. Tanto este proyecto casero como el diseñado por Pereira en 
Waukegan, junto al Lago Michigan, se alejaban demasiado de la idea de compaci-
^ El emplazamiento para la instalación del Sanatorio debía estar i^óximo a Bilbao, tener acceso fácil por 
carretera y ferrocarril, disposición de alojamiento próximo para el personal, estar a resguardo de vientos 
dominantes y en una cota intermedia para evitar las nieblas bajas y las persistentes nubes de las cumbres, 
en un paraje hermoso sobre una ladera bien orientada y con vistas panorámicas, con abastecimiento de 
todas clases asegurado, y lejos de fábricas y de posibles objetivos militares. 
' ' Desde el término de la Guerra civil la única actuación sanitaria en la provincia había sido hasta el 
momento la ampliación del Dispensario de Ledo-Arteche. 
*" La dotación de camas del "Víctor Tapia" se aumentó poco después con treinta nuevas camas. Véase 
"Ideas generales a tener en cuenta en la cmstrucciói de sanatorios antituberculosos de beneficencia y 
su aplicaci(^ en el caso del Sanatorio del Gaieralísimo Franco, de Bilbao, por el arquitecto Eugenio 
Aguinaga", en ÍWA 126 (1952), pág. 32-50. 
*' En 1930, para nombrar los sanatorios se utilizaban indistintamente los términos sanatorio y enfermería. 
*^  En plena Guerra Civil el sanatorio se amplió con un nuevo brazo poryectado por Cárdenas. 
^ Casualmente en esas fechas Aguinaga estaba mudándose de casa. 
** Véase "Ideas generales...", art. cit, en RNA 126 (1952), pág. 33. 
^ El sanatorio de Waukegan, a i Illinois al borde lago Michigan. 
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Sanatorio dePaimio, Finlandia Alvar Aalto, 
1929-32. 
dad impuesta al sanatorio General Franco, por lo que debieron descartarse pronto 
como modelos a seguir. 
El arquitecto vocal del Patronato debió valorar también que hasta la fecha su mayor 
éxito se lo había dado el Concurso para Instituto de T' Enseñan2a de Cartagena, reali-
zado precisamente en colaboración con el Uder del grupo Norte del GATEPAC, José 
Manuel Aizpurúa^. Por ello parecía obligado que ahora se fijase en la propuesta de 
Hospital de San Sebastián realizada por su paisano junto a Sánchez Arcas, Labayen y 
Lagarde. También parecía obUgado desde 1932^ ^ el estudio del Sanatorio de Paimio, 
al menos para todo arquitecto con intenciones modernas y a cargo de un sanatorio 
antituberculoso; y, a pesar de la volimtad antimodema que dominó en España durante 
la primera posguerra, Aguinaga no había perdido la referencia, aunque en esta ocasión 
estuviera poco acompañada por la destreza. En todo caso, el esquema de Paimio de 
los dos bloques de contenido y dimensiones diferentes intercomunicados por un ves-
Sanatorio Generalísimo Franco, Bilbao. Eugenio 
Aguinaga Planta tipo. 
Plantos segunda, tercera, cuarta y quinta, 
tíbulo de entrada, atrajo al vocal Aguinaga, quien confesaba querer hacer un proyecto 
articulado que escapase de las simetrias utilizadas habitualmente en los sanatorios^*. 
Además, el recurso de la simetría estaba justificado en los sanatorios mixtos, como 
estrategia de separación de sexos, pero no en el sanatorio del General Franco, que 
se destinaría sólo a varones. Aguinaga adaptó el esquema de Paimio a su programa, 
pero la solución del estrecho bloque de hospitalización aaltiano se adaptaba mal a la 
compacidad impuesta aquí, por lo que elaboró una variante de la unidad clínica del 
pabellón de tuberculosos del hospital donostiarra de Aizpurúa. 
El nuevo sanatorio de hombres proyectado por Aguinaga debía insertarse a conti-
nuación de la Enfermería Briñas y a su misma cota, y se aceptó también desarrollar 
longitudinalmente el nuevo edificio en paralelo con la ladera, tal como se había 
hecho de manera razonable en aquélla. Como la pendiente del terreno era bastante 
pronunciada y el nuevo edificio compacto tenía un fondo considerable, se hicieron 
trabajos de desmonte y explanación, quizás algo menores de los que pedía el edi-
ficio, que quedó algo encajonado contra el monte. Sobre ese lugar Aguinaga resol-
vió el programa ñmcional del edificio con plantas bastante consistentes, pero que 
encerraban algimos lapsos si, como dijo haberse impuesto el arquitecto, se trataba 
de desarrollar un proyecto articulado y asimétrico además de compacto. La com-
pacidad se cumplió, pero no lo demás: los dos bloques del edificio se levantaron a 
igual altura, ocultando en buena medida el principio de articulación de los cuerpos 
fimcionales; y se volvió al diseño simétrico de los cuerpos incluso forzando las 
* Véase Bohigas, Oriol. Arquitectura española de la U República. Barcelona: Tusquets Editor, 1970, pág. 
68-69. 
^ En 1932 se inauguró el Sanatorio Antituberculoso de Paimio, de Alvar Aalto. 
^ Véase "Ideas generales...", art. cit, en RNA 126 (1952), pág. 34. 
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Sanatorio Genercdisimo Franco, Bilbao. Acceso. plantas y los alzados. La cubierta en impluvium hacia el patio abierto entre bloques 
tenninó de abortar la jugada. 
Los alzados del sanatorio siguieron un ingenuo estilo náutico, ya superado por 
Aguinaga y Aizpurúa en su proyecto del Instituto de 2* Enseñanza, al que se añadie-
ron algunos otros parches tomados de aquí y allá, como la marquesina de entrada, 
una versión acalambrada de la del Sanatorio de Paimio. Quizás todos esos defectos 
de diseño se debieron a las prisas del Gobernador Civil. El arquitecto utiüzó otras 
referencias cultas para resolver su proyecto. Entre ellas destaca la magnifica sección 
de un pabellón de curas del Sanatorio Roe des Fiz en Passy^^ obra de Pol Abraham y 
Henry Le Méme, interpretada a su aire pero con resultados relatívamente aparentes, 
en las cocinas de la Ciudad Sanatoríal de Santa Marina, como se denominó finahnen-
te al conjunto de los tres sanatorios. 
Sanatorio Generalísimo Franco, Bilbao. Vista 
general 
A la izquierda. Sanatorio Roe des Fiz, alta 
Sabaya, Francia Paul Abraham & Henry Le 
Méme, 1933. Sección e interior de pabellón de 
erfermeria 
A la derecha. Sanatorio Generalísimo Franco, 








•^^  I m i i 1,1 SK 
^ Véase Moretti, Bruno. Ospedali. Milano : Ulrico Hoepli Editore, 1935; pág. 146-151 
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Desarrollo y clausura del Plan de construcciones del PNA 
A comienzos de 1947 el Gabinete Técnico Central del Servicio de Construcciones 
del Patronato Nacional Antituberculoso estaba compuesto por un arquitecto jefe, 
un arquitecto segundo jefe, cuatro aparejadores, cinco delineantes, cuatro auxi-
liares administrativos y dos mecanógrafos™. Dependía directamente del Director 
General de Arquitectura, ahora Francisco Prieto Moreno'^ y tenía asignados un 
equipo satélite de cinco arquitectos y un ingeniero, un arquitecto inspector de obras 
y tantos arquitectos y aparejadores a pie de obra como obras se estaban realizan-
do'2. Los proyectos de nueva planta construidos hasta la fecha se habían ajustado 
a los prototipos confeccionados tras el concurso de 1942, aunque finalmente las 
diversas regiones peninsulares, insulares y del protectorado se habían agrupado en 
seis zonas, cada una de ellas controlada por un arquitecto y dos aparejadores". A 
esas alturas el Patronato declaraba haber completado más de la mitad del Plan de 
Construcciones, 12.563 camas de las 21.000 ahora previstas^*. Se habían terminado 
23 sanatorios de nueva planta, 9 pabellones rápidos, 10 sanatorios instalados en 
edificios adaptados y 7 sanatorios reformados, además de 3 dispensarios de nueva 
planta y 17 reformados'^. 
Esta información sobre la marcha del Plan de Construcciones del Patronato Nacional 
Antituberculoso se presentaba en el Boletín de información de la Dirección General 
de Arquitectura de marzo de 1947. La DGA había vuelto a editar su boletín en 
dicienibre de 1946'^ , poco después de traspasar la RNA a su antiguo dueño, el 
Consejo Superior de Colegios de Arquitectos de España '^. El nuevo consejo redactor 
de la revista colegial mantuvo el calificativo "Nacional" añadido su antiguo nombre 
a resultas de la guerra, pero dijo asumir un cambio de dirección en su línea editorial 
consecuente con su nueva adscripción a un organismo profesional y no político. En 
todo caso la publicación y su línea editorial quedaban bien atadas, ya que Pedro 
''" Véase "Servicio de Construcciones del Patronato Nacional Antituba"culoso", en Boletín informativo de 
la Dirección General de Arquitectura 2 (1947) 
' ' A comienzos de 1946 Prieto Moreno sustituyó a Pedro Muguruza como Director General de Arquitectura. 
Véase RNA 51 (1946) 
'^ El servicio de Construcciones era el encargado de redactar los nuevos proyectos, ampliaciones, repa-
raciones, adaptaciones, direcciones de obra, informes técnicos y tasaciones, preparación de concursos 
y subastas de obras, propuestas de adjudicación, formación de contratos de ejecuciói, redacción de los 
diversos pliegos de condicimies, confección de manorías, estudio de (H'ecios unitarios y descompuestos, 
informes de peticiones de pequeñas obras de instalaciones, tramitación de pedidos oficiales de materiales 
sujetos a restriccicnes, estudio de precios contradictorios, revisión, aprobación y tramitación de certifi-
caciones, recepción provisicnal y definitiva de las obras terminadas, administración de las obras, etc. La 
oficina téoiica destacada en cada localidad con obras del PNA era la encargada del levantamiento del plano 
del terreno^ la redacción del proyecto en su ¡resupuesto y, ocasionalmente, en sus planos, la dirección de 
obra sobre el terreno y la liquidación de la misma. 
'^ La zona I era Galicia y Asturias; zona II, Castilla, \Tzcaya y Guipúzcoa; zona ül. Levante (parte alta); 
zona IV, Centro; zona V, Andalucía y Levante (parte baja); zona VI, Guadalajara. 
" El Plan se había concebido para 20.000 camas; en marzo de 1947 la cifi^ era de 21.000, y 25.000 el 27 
de diciembre de ese mismo año, cifi'a luego corroborada por Orden de 16 de febrero de 1948. 
' ' Se habían instalado 8.308 camas en sanatorios de nueva planta, 1.070 en pabellones rápidos, 2.086 
en ediñcios adaptados y 2.062 en sanatorios reformados. En total, 12.563 camas, a las que habría que 
sumar las camas del Sanatorio de Nuestra Señora de las Mercedes en San Sebastián y del Pabellón 
Quirúrgico de Valdelatas, que no se contaban. La relación de sanatorios construidos y el número de 
camas instaladas en cada uno de ellos puede verse en "Servicio de Construcciones del Patronato 
Nacional Antituberculoso" en Boletín informativo de la Dirección General de Arquitectura 2 (1947), 
pág. 14. 
'* Hasta julio de 1944 la Dirección General de Arquitectura publicó RNA y Boletín de información. Entre 
esa fecha y diciembre de 1946 el boletín no se editó. Véase artículo de Presentación del Boletín de infor-
mación de la Dirección General de Arquitectura 1 (1946) 
^ Tras la guerra civil la Sociedad Central de Arquitectos pasó a denominarse Consejo Superior de Colegios 
de Arquitectos de España. 
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Sanatorio de la Fuenfria; en la actualidad, 
hospital de larga estancia 
Muguniza, Director General de Arquitectura hasta marzo de ese año, acababa de ser 
nombrado Presidente del CSCAE™. 
A lo largo de la década el Plan de construcciones del PNA fue acumulando impor-
tantes retrasos derivados del progresivo incremento del precio de la edificación y 
de la escasez de materiales debida al bloqueo internacional. El conjunto de obras 
oficiales del Régimen, dependiente de la Dirección General de Arquitectura, acumu-
laba retrasos y causaba profimdos malestares, y el Ministerio de Gobernación decidió 
introducir medidas de control. A finales de 1947 se fijó el límite presupuestario para 
las obras del Patronato™ y a comienzos de año se detallaron las actuaciones a reali-
zar y sus correspondientes presupuestos definitivos**'. En la relación de actuaciones 
a completar aparecían casi todos los sanatorios que poco antes se habían dado por 
terminados, como los de Almería, Buigos y Cádiz, que a juzgar por la certificaciones 
aprobadas hasta la fecha no había hecho más que empezar '^.Y así continuaban el 
orden alfabético y los respectivos resultados del Plan de construcciones, con algunas 
excepciones entre las que destacaba la obra emblemática del Patronato, el Sanatorio 
de Tarrasa supuestamente terminado, en el que se habían consumido por ahora dos 
tercios de su presupuesto de ejecución* .^ 
El final de la arquitectura de la tuberculosis llegó cuando, en los años cincuenta, la 
tuberculosis fiíe desplazada por el cáncer como causa principal de mortalidad. La 
comercialización de la estreptomicina a partir de 1943 y de la isoniacida desde 1952 
eliminó las listas de espera para ingreso en los sanatorios, propiciando un cambio de 
la política de construcción en los países desarrollados, y también en España. 
La época de arranque y consolidación de la red de edificios antituberculosos que había 
ocupado más de diez años llegó a término con la rápida extensión de la nueva medicina 
después de la guerra mundial. En la Xin Conferencia Internacional de la Tuberculosis, 
celebrada en Madrid en 1954, el Patronato Nacional Antituberculoso tomó la decisión 
de paralizar las obras de todos los sanatorios en fase de constmcción, llevada a cabo en 
los tres años siguiertíes* .^ En ese momento el Patronato presumía contar con 68 sana-
torios, 18.000 camas y 180 dispensarios que trataría de reconvertir para otros usos**. 
Por esas fechas la lucha antituberculosa y los sanatorios ampliaron su campo de acción 
a todas las enfermedades del tórax, cosa que se produjo por Ley en España en 1958*'. 
También por entonces algunos sanatorios de alta montaña, principalmente situados en 
los Alpes, se transformaron gracias su buena situación y al auge del turismo en comple-
jos hoteleros asociados con la práctica de deportes de invierno. 
'^ Pedro Muguniza fiíe Director General de Arquitectura desde la creación del cargo, en septiembre 
de 1939, hasta maizo de 1946, cuando fue sustituido por Francisco Prieto Moreno. El 12 de junio de 
ese mismo año Franco recibió en el Palacio del Pardo a una Comisión de arquitectos. Tras la visita, 
la RNA volvió a depender del Consejo Superior de Colegios de Arquitectos de España, que nombró 
como nuevo órgano editor al Colegio de Madrid. En el número 56-57 (agosto/septiembre de 1946) la 
revista figuraba ya como órgano del CSCAE. Por su parte, la Dirección General de Arquitectura volvió 
a editar en diciembre de ese año su Boletín de Información, publicación que había sido suspendida en 
julio de 1944. 
" Ley de 27 de diciembre de 1947, que autorizó el gasto hasta el límite indicado y la instalación de las 
25.000 camas en los edificios del PNA. 
*" Orden ministerial de 16 de febrero de 1948 por la que se reglamentaron las obras a realizar por el 
Patronato Nacional Antituberculoso en la ejecución del Plan sanatorial autorizado en la Ley de 27 de 
diciembre de 1947 para instalación de 25.000 camas. 
" El presupuesto de ejecución del Sanatorio de Almería era de 5.812.334,60 pesetas, de las cuales hasta la 
fecha sólo se habían certificado 905.408,61. El presu{xiesto del Sanatorio Militar de Burgos superaba los 
15 millones, pero todavía no se había certificado un céntimo. El presupuesto del Sanatorio de Cádiz casi 
llegaba a los 7 millones, de los que tan solo se habían calificado 290.000 pesetas. 
^ El presupuesto de ejecución del Sanatorio de Tarrasa era de 35.470.424,80 pesetas, de las que se habían 
certificado 23.360.410,61 pesetas. Estos datos y los de la nota anterior, conespondientes al estado de cuentas en 
mayo de 1948, se han extraído del Boletín de Información de laDirección General de Arquitectura 7 (1948). 
^ Dato extraído de un texto inédito de Ramón Navarro sobre la Evolución de la asistencia médica en 
España, 1991. 
** El Sanatorio de Cogollos-Vega, en Granada, se reconvirtió, ya en los años sesenta, en Instituto de 
Bachillerato. Véase "Los sanatorios para tuberculosos" en Historia de los Hospitales. Coleccionable de 
Revista El Médico; pég. 325-334. 
^^  Ley de 26 de diciembre de 1958, por la que los sanatorios antibuberculosos amplían su campo de acción 
a todas las enfermedades del tórax, en especial a las neumopatias y a las cardiopatias de interés sanitario. 
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La red de instalaciones del Seguro de Enfennedad 
A la derecha, emblema del Instituto Nacional 
de Previsión 
El Ministerio de Trabajo aprobó el 19 de enero de 1945 su Plan de Instalaciones 
Sanitarias del Seguro Obrero de Enfermedad^ y en el mes de jidio el Instituto 
Nacional de Previsión nombró un comité con objeto de desarrollar y poner en 
marcha el Plan. Su ejecución, consistente en construir 86 Residencias de 500 a 
100 camas cada una, 149 ambulatorios completos y 110 ambulatorios reducidos, 
debería llevarse a cabo en dos etapas. En total se dotaría al servicio con 16.000 
nuevas camas, poco menos de la mitad de las previstas en el informe de Primitivo 
de la Quintana^, y en cada etapa se construirian alrededor de 8.000 camas. Se 
proyectaba levantar Residencias en las capitales de provincia y Ambulatorios en 
los centros rurales. Para denominar a sus instalaciones sanitarias los proceres del 
Plan descartaron los términos "hospital" y "dispensario" utilizados por Quintana 
en su informe, pues tanto uno como el otro se habían asociado siempre a estruc-
turas de la Beneficencia poco eficaces en curaciones. En vez de utilizar esos tér-
minos comunes eligieron otros que aludían al régimen ambulatorio o al de ingreso 
de beneficiarios en las instituciones, según fueran éstas abiertas o cerradas. Así 
nacieron los "ambulatorios" y "residencias" del Seguro Obrero de Enfermedad. 
A finales de octubre el Director del Instituto, Luis Jordana de Pozas, encargó a 
los jefes de los servicios médicos, de ingeniería y de arquitectura, Cámara, Shaw 
y Garay, respectivamente, un viaje de estudio de los principales hospitales de 
los Estados Unidos. Siguiendo las recomendaciones del informe Quintana para 
el Plan de Instalaciones del Seguro, la comisión enviada a EE.UU. visitó hospi-
tales monobloque ya clásicos, además de algunos ejemplos históricos como el 
Hospital Johns Hopkins de Baltimore, el más renombrado hospital de pabellones 
estadounidense' de los años posteriores a la guerra civil norteamericana, y otros 
más recientes del mismo tipo de pabellones. Entre éstos destacaba un hospital 
provisional, instalado en plena II Guerra Mundial en un parque público de San 
Francisco, que había atendido a una gran parte de los heridos graves evacuados 
en los frentes de Oriente. Se trataba de un gigante de madera, de una planta, 
225 naves y 2.500 camas, prefabricado totalmente en fábricas del Este del país 
y montado en cuatro meses, que incorporaba adelantos técnicos desarrollados 
durante la guerra. 
Garay relató su accidentado viaje trasatlántico a bordo de un Cüpper en un ameno 
texto titulado "Los hospitales en los Estados Unidos; notas de un viaje de estudio". 
Este pequeño texto, que saüó de la preparación de ima conferencia'' y llegó a ser libro 
de cabecera durante muchos años para los arquitectos que trabajaron al servicio del 
INP, continuaba una vieja tradición de relatos de visitas a hospitales iniciada por los 
ingenieros militares de finales del siglo XDC^ . Para estmcturar su libro Garay empleó 
En la página anterior, sello del Instituto Nacio-
nal de Previsión 
' Algunas fuentes señalan el 19 de enero cono fecha de aprobación del Plan de Instalaciones Sanitarias, 
otras la retrasan un mes, a diecinueve de febrero. En todo caso, el 26 de febrero de 1947 el Plan fiíe de 
nuevo revisado, y modifícado ligeramente. Véase en este trabajo el capítulo dedicado a las residencias 
sanitarias. Véase también Edificios Sanitarios para el Seguro de Enfermedad. Madrid: INP, 1947. 
^ Los cálculos de Quintana indicaban que el Seguro funcionaría a pleno rendimiento con 47.000 camas. 
13.000 de ellas ya existían, y el Seguro podría contratarlas para asistir a sus beneficiarios; las otras 
34.000 tendrían que instalarse en los hospitales de nueva planta que habría de desarrollar el Plan de 
Instalaciones. Véase en el anexo C "Estudio de un Plan general de asistencia médica en el Seguro de 
Qifermedad", pág 253-254. 
3 Véase Thompson y Goldin: The hospital: a social andarchitectural Hstory. New Haven and London Yale 
University Press, 1975, pág. 175-187. 
* Conferencia de Eduardo de Garay, Jefe del Servicio Especial de Arquitectura del INP, en la Escuela Social 
de Madrid, celebrada el dia 21 de junio de 1946. 
^ Véase en el anexo A "Hospitales españoles, Antecedentes históricos", pág. 206-222. 
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la misma fórmula que sus antecesores, compuesta de una introducción sobre el 
motivo del viaje, una descripción general de los hospitales visitados, gráfica y escrita, 
y un estudio pormenorizado de sus partes esenciales, también con planos. De los 
monobloques aparecían clásicos neoyorquinos del periodo déco que serian imitados 
aqui en las primeras fases del plan de Instalaciones, como el Hospital Presbiteriano 
que había impresionado a Sánchez Arcase o el Hospital de la Universidad de Comell^ . 
También aparecían algunos polibloques, entre los que cabe señalar al Hospital de la 
Caridad, de Nueva Orleans*, el eco de cuyas trazas se advierte en las del Centro de 
Especialidades Quirúrgicas Ramón y Cajal, de Madrid, construido en los últimos 
años de existencia del INP. 
Junto a estos ejemplos se mostraban algunos tempranos hospitales de base y torre, 
todavía interpretados en clave déco, como la Fundación Wesley, de Chicago'. La 
novedad de este hospital de 19 plantas consistió en disponer todos los quirófanos en 
las plantas bajas del edificio en lugar de repartirlos a lo alto del edificio emparejados 
con sus respectivas enfermerías especializadas, según era costumbre en el proyecto 
de hospital vertical*". La Fimdación Wesley revisaba en cierto modo el viejo trazado 
de planta de cruz originario del renacimiento y reutiUzado a principios del siglo XX 
en los primeros hospitales verticales*^ 
mm 
En los hospitales estadounidenses de los años cuarenta ya no era razonable proponer 
unidades de hospitaüzación resueltas en aglomeración* .^ Por su tradición asistencial 
fuertemente dependiente de las aseguradoras privadas, los hospitales norteamericanos 
tendieron desde finales del siglo XIX a reservar una parte del área de hospitalización 
cada vez mayor para los enfermos de pago. Estos, que eran más cuentes que pacientes, 
querían preservar su intimidad y pedían habitaciones individuales. Pero el esquema 
en planta de avión no permitía proyectar un área de hospitalización razonable a base 
de habitaciones individuales sin que el volumen de pasillos y habitaciones se hiciera 
equivalente, lo que era un disparate, y sin forzar al personal de atención a recorrer 
Arriba, Hospital Presbiteriano del Centro 
Médico de Nueva York. J. Gamble Rogers, 1928. 
Vista y planta tipo. 
A la derecha. Fundación Wesley, Chicago. Thiel-
bard& Fugará, 1940-41. Vista y planta tipo. 
* Véase Campos Calvo-Sotelo, Pablo. El viage de la utopia Madrid: Editorial Complutense, 2002. 
' Véase Moretti, Bruno. Ospedali. Milano: tJlrico Hoepli Editore, 1935, pág 8-19. 
* Véase en este trabajo "Centro Nacional de Especialidades Quirúrgicas Ramón y Cajal", pág. 113-119. 
' Garay, Eduardo. Los hospitales en los Estados Unidos. Notas de un vicge de estudio. Madrid: INP, n°. 
666, 1947. 
'" Véase en este trabajo "Hospital 1° de Octubre", pág. 106-112. 
" En los albores del siglo XX, una vez instaurada la teoría de los gérmenes comenzó a considerarse la 
posibilidad de apilar unidades Nightingale de enfermería unas encima de otras. Se trataba ya de construir 
en vertical, y en algunos primeros ejemplos se recuperó el viejo trazado renacentista de hospital en planta 
de cruz. La medicina de 1900 era científica, y no hubo inconvaiiente en sustituir el altar que antes presidía 
el ceniFO de la cruz por un grupo de escaleras y ascenso'es. Por influencia de la helioterapía, pronto 
comenzó a darse mayor importancia al sol que a la ventilación. La enfermería Nightingale dejó de ser 
imprescindible, y cayó también en desuso su soporte en planta de cruz, que fue sustituido por el de planta 
de avión. Véase en el anexo A "El hospital de la medicina moderna", pág. 159-162. Pero en determinadas 
ocasiones era necesario proyectar coi esquemas compactos, y aparecieron nuevas interpretaciones de 
hospital en planta de cruz, como la de la Fundaciói Wesley. 
'^  La unidad de enfermería en aglomeración, denominada también unidad de enfermoía abierta, no tiene 
divisiones interiores; todos los enfermos de la unidad, alrededor de treinta, compaitai la misma sala. 
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Hospital de 100 camas del Conjunto 
hospitalario Saint Joseph. Los 
Angeles, California. Vistayplanta. 
kilómetros de pasillo cada jomada. El esquema en aspa de Wesley, con su núcleo 
de ascensores y servicios de planta, y varios brazos con habitaciones dispuestas en 
espina, permitía una adecuada proporción de habitaciones individuales. En la década 
de los 50, la incorporación de sistemas de clima artificial al área de hospitalización 
en los países desarrollados reforzó la consideración de recorridos y flujos, y los 
arquitectos especialistas dedicaron un gran esfuerzo a racionalizar su espacio de 
acuerdo con los criterios de privacidad, facilidad de supervisión y reducción de 
recorridos; y la Fundación Wesley fue una referencia muy valiosa'^ . 
Garay también tomó nota de algunos otros hospitales de menor tamaño pero de 
aspecto moderno, como el pequeño Hospital San José^*, de cien camas, en Los 
Angeles, o el proyecto de un concurso para hospital de cincuenta camas firmado 
por Fisher Sin embargo estos ejemplos no despertaron un interés imnediato como 
sucedió con los del "tipo de avión". En la primera fase del Plan de instalaciones se 
harian varios hospitales de ese tamaño o incluso menores^'; si bien varios de ellos 
se habilitaron sobre estructuras existentes, otros se proyectaron como diminutos 
hospitales del tipo de avióa Pero todos ellos, como el resto de Instalaciones 
del Seguro levantadas cuando todavía funcionaba la cartilla de racionamiento, 
tenían la doble misión de asistir a sus beneficiarios y de representar xm deseado 
restablecimiento moral y económico del país; y la búsqueda de nuevos sistemas 
de proyecto y de representación quedó postergada. Lo moderno no era entonces im 
objetivo ni un valor en alza. 
" Véase en este trabajo "Hospital 1° de Octubre", pág. 106-112. 
'^  El Hospital de Saint Joseph era una ccnstrucciói (Tefabrícada, proyectada en planta de crtiz modificada 
de forma para que la altura de entronque de los brazos con su fuste no coincidiese. El fuste contenía el área 
clínica y la administrativa del hospital, y los brazos, el área de hospitalización. En cada uno se instalaron 
cincuenta camas, distribuidas en parejas de habitaciones dobles con servicios comunes. El programa 
principal del hospital se desarrollaba en la planta baja, mientras los servicios de apoyo se instalaron en un 
pequeño sótano. Véase ¿ O Í hospitales en los Estados Unidos, op. cit. (1947) 
'^  Las Residencias Sanitarias más reducidas de la primera etapa del Plan fueroi la del Paseo de Santa María 
de la Cabeza, con 40 camas, la de la calle Ibiza, con 72, y la residencia maternal, con 38; las tres en Madrid. 
La de Calatayud, Zaragoza, cc»i 52 camas, la de PuertoUano, Ciudad Real, con 44, y la de Avila, con 67. 
28 
El concurso del INP 
En marzo del 46, mientras Garay y compafíía eran todavía huéspedes de las azafatas 
de las líneas aéreas americanas^*, la Caja Nacional del Seguro convocó un concurso 
libre entre arquitectos españoles, solos o en colaboración, para la redacción de 
anteproyectos de residencia sanitaria de 500 y 100 camas y de ambulatorio 
completo. En las bases del concurso" se establecían unas superficies de terreno 
teórico^* para cada tipo, se aportaban los programas de necesidades^', aunque a 
título orientativo, y se determinaba el tipo de edificio "monobloque" para los tres 
anteproyectos en concurso^ .^ Los premios consistían en metálico^', y quedaba 
claro que el INP no adquiría compromiso alguno con los concursantes y podría 
utilizar los anteproyectos teóricos, premiados o no premiados, a su conveniencia, 
aunque apuntaba su interés por convenir colaboraciones con los participantes en la 
construcción de fiíturos edificios^. 
Los trabajos fiíeron e)q)uestos en el Círculo de Bellas Artes entre el catorce y el 
veinticinco de noviembre de 1946^. El día de la inauguración un jurado compuesto 
por los responsables del INP, sus arquitectos y una representación de profesionales 
del Colegio de arquitectos de Madrid^* leyó su fallo^. Aurelio Botella y Sebastián 
Wata, y Manuel Martínez Chumillas con Luis Laoiga obtuvieron los primeros 
premios en los apartados de residencias de 500 y 100 camas respectivamente, y 
Ambrosio Arroyo el tercer premio para el ambulatorio, ya que los premios primero y 
segundo de este apartado quedaron desiertos. Nada más clausurada la exposición del 
Círculo de Bellas Artes, se adjudicaron obras a varios de los arquitectos participantes 
en el concurso. Los arquitectos fichados por el INP comenzaron a proyectar las 
residencias y ambulatorios de la Seguridad Social sobre las bases del concurso y con 
las consignas estilísticas de la posguerra. El ritmo de las obras iba a ser mucho más 
lento del previsto debido a la crisis nacional. Aún así, como el número de asegurados 
'^ En su relato Garay hubo de referirse a "un elemento indispensable e interesante de este viaje en Clipper": 
la azafata. "Estas señoritas, guapas, ccm una estatura y peso aproximado, un carácter atento y tranquilo y 
condiciones especiales de serenidad", op. cit. (1947), pág. 3. 
" Véase Edificios Sanitarios para el Seguro th Eitfermedad. Madrid: INP, 1947. 
'^ 40.000 m^ para Residencia Sanitaria de 500 camas, 8.000 m^ para Residencia Sanitaria de 100 camas y 
1.700 m^ para ambulatorio completo. 
" Véase Programa para necesidades. Ambulatorios y Residencias clínicas. Madrid: INP, 1946. 
^ El tipo de Pabellones, que a juicio de Quintana podría contemplarse para los grandes hospitales, se 
descartó pw el momento. 
^' Se establecían tres premios para cada apartado. En el anteproyecto de Residencia Sanitaria de 500 camas 
ascendían a 70.000, 40.000 y 30.000 ptas., respectivamente; en el de Residencia Sanitaria de 100 camas, 
20.000, 12.000 y 8.000; y en el de Ambulatorio completo, de 18.000, 11.000 y 7.000 ptas. 
^ Véase Edificios Sanitarios para el Seguro de Enfermedad. Madrid: INP, 1947. Base 6' de cada uno de 
los tres ccHicursos de anteproyectos. 
^ Véase Edificios Sanitarios para el Seguro (k Erfermedad. Madrid: INI^ 1947, pág. 4. 
^^ El jurado estaba presidido por el Presidente del INP Pedro Sangro y Ros de Olano, el Comisario del INP 
Luis Jordana de Pozas, el Directw de la Caja Nacional del Seguro de Enfermedad Sebastián Criado del 
Rey, el Subdirector Médico de la Caja Miguel Lafont Lapidana, Los Arquitectos Jefes del Departamento 
Especial de Arquitectura del INP Eduardo de Garay y Garay y Juan de Zavala y Lafora, el arquitecto 
nombrado por la Dirección General de Arquitectura Manuel de Cárdenas Pasto-, el arquitecto nombrado 
por el Colegio Oficial de Arquitectos de Madrid Pascual Bravo SanfeUú, y el arquitecto designado por 
los concursantes en representación del Colegio de Arquitectos de Madrid Adolfo López Duran, que actuó 
como Secretario. 
^ Se declararon desiertos el primero y segundo premios del concurso de ambulatorio completo, y el 
tercwo se adjudicó a Ambrosio Arroyo. Los premios 1°, 2° y 3° del de Residencia Sanitaria fueron para 
Manuel Martínez Chumillas y Luis Lacrga, Francisco Lucira, y Alfonso Fungairiño y Juan Castañón, 
respectivamente. Los de la Residencia Sanitaria de 500 camas, para Aurelio Botella y Sebastián Vilata, 
Femando García Mercadal y Ramón Aníbal Alvarez, y Luis Cabrera. En este apartado del concurso se 
concedieron además tres accésits a los trabajos de Vicente Figuerola, José Marcide y Rafael Aburto, y 
Antonio de la Vega. 
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Concurso de Anteproyectos del Plan Nacional de 
Instalaciones Sanitarias, 1946. Primer premio 
de Residencia para 500 camas. A. Botella y S. 
Vílata Alzado y planta tipo. 
Abcgo, Facultad de Medicina y Hospital Clínico 
de Granada. Concurso de 1928. Primer premio. 
A Botella y S. Vilata. Perspectiva del conjunto. 
y beneficiarios del SOE siguió siempre creciendo, el INP afianzó pronto su puesto de 
líder entre las instituciones responsables de la red española de hospitales-^ .^ En otro 
capítulo se tratara el asunto de una pretendida coordinación entre instituciones que no 
llegó a establecerse basta mucho después '^. 
Varios de los arquitectos premiados estaban trabajando en otros proyectos de 
hospitales. Aureüo Botella y Sebastián Vilata, por ejemplo, acababan de inaugurar 
parte de la Facultad de Medicina y el Hospital Clínico de Granada^*. A pesar de 
su reciente apertura, el conjimto granadino se había proyectado en 1928 según el 
esquema de organización en pabellones todavía predominante antes de la guerra 
civiP^. Ese había sido uno de los primeros encaigos de Vúata y Botella, a quien 
unían lazos familiares y de amistad con muchos médicos^". El encargo lo habían 
ganado por concurso en 1928 y por ahora, dieciocho años después, solo habían 
podido terminar la parte destinada a Facultad de Medicina^'. Además, Botella 
tenía entre manos varios sanatorios firmados en solitario^^ y gn colaboración con 
Vilata, Arroyo y RipoUés había ganado recientemente el concurso del Patronato 
Nacional Antituberculoso^ .^ Botella se incorporaría pronto en la plantilla del ESTP^ '* 
^ La responsabilidad sanitaria en España estaba fraccionada entre las Direcciones Generales de Sanidad 
y Beneficencia, el Patroiato Nacional Antituberculoso, los Patronatos militares, las Universidades y otros 
crganismos de carácter privado, como Mutualidades Laborales o Cruz Roja. 
2' Véase el anexo D, "Coordinación de hospitales y bases de la Seguridad Social", pág. 259-266. 
^ Véase "Facultad de Medicina y Hospital Clínico de Granada", en RNA 41 (1945) 
29 Véase "Concurso para F. de Medicina y H. Clínico en Granada", en Arquitectura (1930), pág. 88-109. 
^ Entrevista del autor con Aurelio Botella Clarella. 16-11-OL 
^' Las obras de la Facultad de Medicina y Hospital Clínico de Granada habían cotnoizado a finales de 
1931. Se paralizaren al conenzar la guerra civil, y en 1942 se reanudaron, pero solo las que afectaban a la 
Facultad de Medicina, que se inauguró finalmente en 1944. Véase RNA 41 (1945), pág. En esa fecha las 
obras del Hospital Clínico estaban en suspenso, pero poco después se acometieron. Una parte del hospital, 
que se denominó Hospital de San Cecilio, se inauguró en 1953. Las obras de terminación se prolongaron 
durante esa década y la siguiente. Véase http://WWW.ugr.es/-facmed/general/video.html 
32 Véase en este trabajo "El icono del Plan: un sanatorio oi Tarrasa", pág. 15-15. 
' ' Véase en este trab^o "El coicurso del PNA", pág. 9-13. 
^ Véase en este trabajo "Residencias y Ambulatorios del DíP", pág. 35-40. 
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y continuaría una relación recién establecida en el proyecto de clínicas privadas^ .^ 
Por su parte, Vilata y Arroyo construían junto con Ripollés y Nueda el gigantesco 
Sanatorio Antituberculoso de Tarrasa^ .^ 
Nuevo Hospital de la Princesa para la Benefi-
cencia General del Estado, Madrid M. Martínez 
Chumillas. 1944-1954. Planta tipo. 
Femando García Mercadal y Martín José Marcide se estrenaban en la especialidad, 
pero tuvieron la fortuna económica de engancharse al carro de la Caja Nacional 
del Seguro desde el principio, como hizo también Aurelio Botella. Y ese carro les 
proporcionó actividad continua y existencia despreocupada durante un cuarto de 
siglo^ .^ Rafael Aburto, coautor junto a su cuñado Marcide de uno de los proyectos 
mencionados, se enganchó también al carro, pero ya en los años sesenta, después de 
cosechar algún éxito junto a Francisco Asís Cabrero y otros en solitario^*. 
WlmLWí^' 
Por su parte, Manuel Martínez Chumillas, que en el periodo republicano había 
formado parte del Grupo Centro del GATEPAC^^ , se hizo cargo de un importante 
proyecto para la Beneficencia General del Estado'*" cuyas obras se habían 
declarado de urgencia en marzo de 1944*'. Se trata del actual Hospital de la 
Princesa de la calle Diego de León, en Madrid"*^ , el austero monobloque con 
cuatro "motores" que sustituyó al Hospital de la Princesa original, el construido 
por iniciativa real en el Paseo de Alberto Aguilera con esquina en la calle de San 
Bernardo* .^ 
Todos los participantes premiados en el concurso de Residencias Sanitarias para el 
Seguro de Enfermedad tomaron por buenos los esquemas conocidos vulgarmente 
como tipo de avión por referencia a la forma de la planta. Se adoptó ese esquema de 
organización horizontal originario de América, pero se desechó la factura déco que 
le era propia en favor de un clasicismo simplificado habitual en los proyectos de la 
arquitectura madrileña de los años treinta, también utilizado en el Hospital Mayor 
de Milán** señalado en el informe Quintana, el estilo más retro de los usados por 
Marcovigi en la era Mussolini* .^ Con motivo de la Exposición de Anteproyectos 
de Edificios Sanitarios para el Seguro de Enfermedad se organizó en el Palacio del 
Cine del Círculo de Bellas Artes un ciclo de conferencias sobre el tema, publicadas 
' ' Aurelio Botella tuvo varios encargos directos de amigos médicos. A través del cirujano Plácido 
González Duarte le hicieron el primer encargo de hospital privado en 1943, la Clínica Ruber de la 
calle Juan Bravo de Madrid. Ruber es apócope de Ruiz y Bergaz, los autores del encargo. Un segundo 
encargo privado, la Clínica Covesa, le llegó en 1957 de la mano de Siró Azcona, jeté de la asesoría 
médica del Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias. Su proyecto aparece en este trabajo en "El nuevo 
estilo del INP", pág. 67. Su amigo el doctor Carlos Jiménez EMaz le puso el señuelo de la Clínica de la 
Concepción, para la que realizó una serie de bocetos. El proyecto no salió adelante, lamentablemente, 
ya que se decidió utilizar para su instalación un editicío que acababa de construir el arquitecto Cámara 
en la Plaza de Cristo Rey. Su emplazamiento era privilegiado, pero el edificio era muy poco adecuado 
para el uso hospitalario, como pudo comprobar Aurelio Botella Clarella, hijo de Botella Enríquez, 
al redactar un proyecto de remodelación algunos años después. En la actualidad la Clínica de la 
Concepción, denominada popularmente "La Concha", tiene un nuevo proyecto de reforma integral a 
cargo de Altbnso Casares. 
36 Véase en este trabajo "El icono del Plan: un sanatwio en Tarrasa", pág 15-16. 
" El Instituto Nacional de Previsión organizó su equipo de técnicos de plantilla o contralados por obra 
durante 1947. Desde esa techa hasta 1971 hubo muy pocas incorporacicmes: Femando Cavestany en los 
prima'os años cincuenta; una década después les tocó el tumo a Femando FIórez y Miguel Tapia, que ya 
tbraiaban parte de la plantilla como aparejadores pot) habían hecho el curso puente en la ETSAM. Por 
esas techas ingresaron también Luis Padrón de Velasco, Rat'ael Cabello, Rafael Aburto, Javier Picabea y 
Federico del Cerro, En 1971 ingresaron Alfonso Casares y Aurelio Botella Clarella, y dos años después. 
Luís López Fando y Reinaldo Ruiz Yébenes. En los años setenta se incorporaron varios arquitectos más, a 
fin de atender una creciente demanda de hospitales. 
38 Véase Iñaqui Berguera. "Rafael Aburto, arquitecto", en Arquitectos 165 (2003), pág. 47. 
3' Véase San Antonio, Carlos. Veirtte años de arquitectura en Madrid La edad de plata: 1918-1936. 
Madrid: CAM, 1996. 
•^  El cometido del Hospital de la Princesa era el de atender a los enfermos dependientes de la Beneficencia 
Publica ccaí problemas demasiado complicados para los medios de los hospitales provinciales. 
•" Véase Catálogo de imágenes, op. cit., pág 78. 
""^  El actual Hospital de la Princesa está situado entre las calles Diego de León, Conde de Peñalver, 
Maldonado y Gaieral Díaz Pwlier. Véase "Hospital de la Beneficencia en Madrid" en Revista Nacional 
de Arquitectura 179 (1956), pág. 3-10. 
"^  Sobre el solar actualmente se levantan unos conocidos edificios de hormigón del arquitecto F. Higueras. 
^ Véase Moretti, Bruno, üspedali. Milano: Ulrico Hoepli Editore, 1935, pág. 94-96. 
"" Véase "Conslmcciones de referencia" en el anexo C de este trabajo; pág 255. 
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posteriormente''^ , a cargo de Sebastián Criado, Director de la Caja del Seguro* ,^ 
Miguel Lafont, subdirector médico de la Caja** y Juan de Zavala, uno de los 
arquitectos jefes de sección del Plan* .^ 
Le CorbusieryF. García Mercadal en 1928, 
delante de la Galería de los Convalecientes del 
Monasterio del Escorial. 
Zavala acababa de publicar un libro sobre la evolución de las ideas en la arquitectura 
internacional desde finales del siglo XDí*", y sus conocimientos generales le 
permitieron elaborar con muy pocos mimbres '^ una notable charla de adorno. La 
conferencia dedicada a la evolución del concepto de hospital celebrada en el Circulo 
de Bellas Artes y luego publicada por el Instituto Nacional de Previsión fue clara, 
concisa y canónica. Zavala hizo un breve recorrido histórico por los momentos 
estelares del debate sobre hospitales, y concilló con una máxima útil en cualquier 
proyecto de arquitectura e ineludible en los de hospitales: "en un hospital moderno 
no hay construida de forma definitiva más que la estructura y las fachadas, y fijadas 
las líneas de circulación y de emplazamiento de los servicios. No existen muros fijos 
de carga interiores, excepto los muros cortafuegos; el resto de la distribución puede 
variarse con facilidad". 
A sus cuarenta y cuatro años recordaba con cierta añoranza el despegue de la 
arquitectura moderna en el Madrid de los años veinte. Él mismo había asistido 
junto a Femando García Mercadal a la mítica reunión de junio de 1928 en el castillo 
de La Sarraz'^. Mercadal había recibido las dos únicas invitaciones cursadas a 
España para el primer CIAM, y eligió a su joven amigo Zavala como acompañante, 
elección afortunada que le abriría las puertas del INP veinte años después. En la 
última etapa anterior a la guerra Zavala fue redactor de la revista Arquitectura 
junto a algunos de los mejores arquitectos residentes en Madrid diuante el periodo 
republicano, como Luis Blanco Soler, Secundino Zuazo y Manuel Sánchez Arcas^ ,^ 
que ya en 1927 habían irrumpido en la revista de la Sociedad Central de Arquitectos 
para dar a conocer la nueva arquitectura moderna'*. El grupo de redactores era 
más afín a la arquitectura de los rascacielos norteamericana o a la de los nuevos 
barrios de Amsterdam y Berlín que a la protagonizada por Le Coibusier, a quien 
publicaban pero consideraban más artista que arquitecto. Esa afinidad por lo 
moderado debió quedar grabada en Zavala, el benjamín del grupo'', a juzgar por 
sus escritos de 1945, quizás más enardecidos de la cuenta por el ambiente español 
de la primera posguerra. En el último capítulo de su libro sobre arquitectura 
internacional, dedicado a "la arquitectura de nuestra post-guerra"'^, justificaba la 
vuelta a Herrera y Villanueva como reacción razonable "contra los excesos de la 
arquitectura moderna de la etapa anterior, con sus cubismos desenfrenados y su 
indiferencia absoluta hacia toda significación nacional". 
^ Publicaciones N° 660, 661 y 662 del INP. 
"" Sebastián Criado del Rey. Problemas sanitarios del Seguro de Enfermedad. Madrid: Publicaciones del 
Instituto Nacional de Previsión, 1947. 
'^ Miguel Lafont Lapidana. Servicios Médicos del Seguro obligatorio de Enfermedad. Madrid: 
Publicaciones del Instituto Nacional de Previsión, 1947. 
^' }uasíáñZaLyú&. La evolución de las ideas parala construcción de Hospitales. ElHospital "en bloque". 
Madrid: Publicaciones del Instituto Nacional de Previsión. 1947. 
^ Juan de Zavala y Lafora. La arquitectura. Madrid: Editorial Pegaso, 1945. 
^' Zavala incluyó una breve bibliografia en la edición de su conferaicia. Dos de los seis títulos versaban de 
arquitectura: Dtctionnaire raisorme deL 'Architecture franfaise, de VioUet-le-Duc, y La Arquitectura civil 
en España, de Vicente Lampérez. El tercero era la Enciclopedia Universal Europeo Americana. Otros dos 
eran libros clásicos del periodo de oitreguerras: The American Hospital cfthe twentieth century, de E.F. 
Stevens, y Ospedali, de Bruno Moretti. La última cita estaba dedicada a la Memcaia del anteproyecto de 
un hospital en San Sebastián, de S. Arcas, Lagarde, Labayen y Aizpurúa. 
52 Véase "Mesa redonda con Rafael Bergamín, Casto Fernández Shaw y Femando García Ma-cadal" en 
Hogar y arquitectura 70 (I%7), pág. 41. 
5' Véase San Antonio, Carlos. 20 aflos de Arquitectura en Madrid. La edad de plata: I9I8-1936, 
pág. 80. 
''' Véase "Mesa redonda con Rafael Ba'gamín, Casto Femández-Shaw y Femando García Mercadal" en 
Hogar y arquitectura 70 (1967); pág. 42. 
5' Zavala (n. 1902) había terminado la carrera recientemente; Sánchez Arcas (n. 1987), Zuazo (n.l987) y 
Blanco Soler (n. 1890) eran ya arquitectos de prestigio. 
5S Véase La arquitectura, op. cit., pág. 164-165. 
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Primer Congreso Internacional de Arquitectura 
Moderna. Castillo deLaSarraz. Suiza, 1928. 
En la fotografía, J. de Zavala, a la izquierda de 
Le Corbusier; F. García Mercadal, sentado en 
primer término. 
Concurso de inmueble para un 
solar de la Plaza del Callao, 
Madrid 1931. Propuesta deJ. 
de Zavala y E. Garay. Perspec-
tiva 
Concurso de inmueble para un 
solar de la Plaza del Callao, 
Madrid, 1931. Propuesta deP. 
Muguruza. 
Como Zavala, Garay encontraba razonable la vuelta al pasado. Ambos arquitectos 
habían colaborado juntos en proyectos de antes de la guerra, algunos de los cuales se 
habían publicado en la revista Arquitectura durante la etapa de redactor de Zavala. El 
más importante había sido im concurso privado para el Edificio Capítol en el solar 
Carrión de Madrid. Frente a las expresivas propuestas presentadas por Gutiérrez Soto 
y por los ganadores Feduchi y Eced^^ , la de los futuros jefes de la oficina de proyectos 
del INP había sido tan razonable como descafeinada. Pertenecía al grupo de clásicos 
destilados, poco ornamentada pero con las mismas intenciones monumentales, las 
mismas leyes de conqx)sición e incluso los mismos materiales, piedra y ladrillo, de 
la arquitectura madrileña tradicional. 
El denominado tradicionalismo fue la reacción conservadora de la interminable 
posguerra española que también se institucionalizó en las obras de la primera etapa 
del Plan Nacional de Instalaciones. Un texto influyente de la época planteaba el 
reto de la profesión: "El problema de mayor envergadura que el Nuevo Estado nos 
plantea a los arquitectos españoles, es la necesidad de encontrar una plástica digna 
de exponer los ideales patrios con majestuosa severidad y estática grandeza"^ .^ 
Y para los arquitectos españoles de posguerra el denominado tradicionalismo fiíe 
la única vía admitida para exponerlos, como se desprende de las rudas opiniones 
del Presidente del CSCAE y Director General de Arquitectura Pedro Muguruza, 
transcritas en otro apartado de este trabajo, y de ottas algo más aplacadas como las 
de su antiguo colega en la redacción de Arquitectura, Juan de Zavala, ahora jefe de 
la oficina de proyectos del INP. 
" Véase "Craicurso privado para un inmueble en la Plaza del Callao", en Arquitectura, junio-1931, pág. 
194-200. 
'* "El problana de mayor envergadura que el Nuevo Estado nos plantea a los arquitectos españoles, es 
la necesidad de mctmtrar una plástica digna de expoier los ideales patrios con majestuosa severidad 
y estática grandeza. Todas las danás cuestiones de índole artística, matemática o constructiva, pierdoi 
importancia ante aquella, no admitiendo siquiera c(snparación la magnitud filosóñca necesaria para 
resolver las dificultades que las últimas pueden planteamos, con la precisa para valorar justificadamente 
los elementos componentes de ima nueva arquitectura nacional". Véase Reina de la Muela, Diego. Ensayo 
sobre las directrices de un estilo imperial. Madrid: Verdad-Diana, 1944. 
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Residencias y Ambulatorios del INP 
En la redacción de la Ley del Seguro Obligatorio de Enfennedad trató de lograrse 
cierta coordinación entre el Instituto Nacional de Previsión de quién estaría a cargo y 
las entidades que representaban a sus asegurados y a la Sanidad Pública del Estado, 
Delegación Nacional de Sindicatos de EE.T. y de las J.O.N.S. y Dirección General 
de Sanidad, respectivamente'. Para ello se había encargado la elaboración del Plan 
Nacional de Instalaciones y las normas de funcionamiento del Servicio Médico del 
Seguro a una Comisión de enlace en la que estaban representadas todas las partes, 
si bien el caigo de presidente debía ostentarlo un representante del Ministerio 
de Trabajo o, en su caso, del Instituto Nacional de Previsión. Sin embargo, 
poco después de haberse fallado el concurso de anteproyectos de hospitales y 
ambulatorios la Comisión de enlace transfirió todas sus facultades al Instituto, y 
Mapa de las actuaciones previstas en el Plan 
Nacional de Instalaciones Sanitarias del S. O.E. 
éste traspasó la ejecución del Plan a una nueva Comisión creada al efecto .^ El 
26 de febrero de 1947, tan solo unos días después de su nombramiento, la nueva 
Comisión nombrada directamente por el Instituto modificó y redujo ligeramente 
el Plan aprobado en enero de 1945 .^ De las 86 residencias, los 149 ambulatorios 
completos y los 110 ambulatorios reducidos del concurso de anteproyectos, se 
programaron ahora 67,62 y 144, respectivamente. Aún así, se mantuvo la dotación 
de 16.000 camas prevista. La citada Comisión estaría encaigada de la ejecución del 
Plan hasta 1950, cuando en una reorganización del INP se creó la Comisaría del 
Plan Nacional de Instalaciones, que a su vez traspasaría poderes el año siguiente 
a una Junta Ejecutiva*. Sucesivamente, la Comisión, la Comisaria y la Jimta 
En la página anterior. Residencia Sanitaria de 
Valladolid. M. J. Marcide. 
' Véase ea el anexD B, "Ley del Seguro Obrero de Bifermedad", pág. 249-251. 
^ Decreto de 7 de Febrero de 1947, por el que se nombraba una Comisión del Consejo para la ejecución 
del Plan, a la que se transferían todas las facultades de la Comisión de enlace relacionadas con dicha 
misión. 
' Modificado por Ordaí de 26 de febrero de 1947. 
'' La Comisión del Consejo del INP actuó hasta que, por Decreto de 14 de julio de 1950, fiíe reorganizado 
el Instituto y raeada la Comisaría del Plan Nacional de Instalaciones y su Junta Ejecutiva, que inició su 
actuación el 14 de febra-o de 1951. 
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Ejecutiva desarrollaron ya con absoluta independencia de las demás estiixctiiras 
sanitarias del país las tareas de compra de solares, aprobación de proyectos, 
ejecución de obras y adquisición del mobiliario y material necesario para las 
residencias y los ambulatorios del Plan. Esa independencia y una consecuente 
falta de coordinación entre el Instituto Nacional de Previsión y los demás 
organismos encargados de la sanidad nacional dieron lugar a crecientes conflictos 
de competencias interministeriales que se prolongaron durante todo el desarrollo 
del Plan de Instalaciones y que no tuvieron solución hasta la entrada en vigor de la 
Ley General de Sanidad de 1986. 
El Plan preveía dos etapas, y la primera ya estaba en ejecución en 1948. Debían 
realizarse 34 residencias con una capacidad teórica total de 8.255 camas y 34 
ambulatorios que además de servir a los beneficiarios del Seguro permitieran 
establecer convenios^. El objetivo propuesto de ejecutar esta primera etapa en 
cinco años, a partir del segundo semestre de 1948 en que comenzó el grueso 
del Plan, apenas pudo alcanzarse en la práctica, gracias en parte al traspaso de 
fondos del extinto Segiu-o de Maternidad al fondo de amortización del Plan de 
Instalaciones^. 
Cartel publicitario de la primera etapa del Plan 
Nacional de Instalaciones Sanitarias del S.O.E. 
Hospital Franco-Americano de Saint-L6, Nor-
manda. PaulNelson, 1946-56. 
El mismo año del concurso de anteproyectos del INP, 1946, el arquitecto franco-
americano Paul Nelson comenzó a proyectar el Hospital franco-americano de Saint-
Ló. Este hospital normando seria el primer ejemplo europeo de hospital de torre y 
base'. Sería un proyecto moderno, como era la sociedad europea de posguerra, del 
que tomarían nota los sistemas de salud del continente para construir sus hospitales 
de los años cincuenta .^ Pero ni el tipo de edificio ni su aspecto moderno eran todavía 
aceptables como representación del Instituto, como tampoco lo eran para ima forma 
de asistencia protagonizada en todos los ámbitos por unos jefes médicos que preferían 
conservar la idea del hospital como una superposición de clínicas independíenles'. 
Cuando a finales de 1946 el INP seleccionó por concurso a los arquitectos para hacer 
las primeras residencias sanitarias corrían años de aislamiento internacional, y se 
mantuvieron las formas y los contenidos más conservadores de los años anteriores 
a la guerra. Ese mismo año se aprobó también el proyecto del edificio que habria 
de ser sede del INP y luego lo sería del INSALUD, en el n° 56 de la popular y ele-
gante calle de Alcalá, en Madrid^". Sus arquitectos Javier Barroso y Enrique García 
Ormaechea proyectaron un edificio de granito y ladrillo acorde con los gustos y las 
maneras del Nuevo Estado y con el supuesto carácter de Madrid, y le diseñaron una 
portada herreriana consecuentemente coronada por el escudo de España con el yugo 
y las flechas de la Falange. 
' Bi la Primera Asamblea del Instituto Nacional de Previsión sobre el Plan Nacional de Instalaciones se 
aprobó establecer con carácter obligatorio convenios entre la Dirección General de Asistencia Sanitaria e 
Instalaciones del Seguro de Enfermedad y la Caja Nacional de Seguro de Accidentes de Trabajo. Asimismo 
se dio autcrización para establee» convenios ccm otras redes de aseguramiaito como Mcmtepíos, 
Mutualidades Laborales y Ccanpafiías privadas, y también para atender, según tarifas especiales y sin 
perjuicio de los beneficiarios directos, a los particulares no asegurados que lo solicitaran. 
* El día 14 de julio de 1944 el Consejo del INP se encargó a la Ponencia de Personal que elaborase 
propuestas sobre coidiciones y cuantías necesarias para la construcción de las Instalaciones comprendidas 
en el Plan. Año y medio después, en la sesión del 20 de diciembre de 1945, se presaitó y aprobó el Plan 
de Financiaciói encargado, luego modificado por acuerdo del Consejo del 26 de marzo de 1947. Para 
amortizar las cantidades invertidas en el Plan de Instalaciones se había ñjado en el Decreto de 13 de 
diciembre de 1946 la cantidad a detraer de las primas, y en la Orden de 9 de enero de 1947 se estableció la 
obligación de ingresar para tal fin en la Caja Nacional del Seguro de Enfermedad el 1,5748% de las primas 
recaudadas, cantidad que fue elevada al 3,125% por Orden de 23 de enero de 1948 y fijada en el 3% por 
Decreto de 29 de diciembre de 1948. El día 30 de noviembre de 1951 se dispuso el traspaso de fondos 
del Seguro de Maternidad al fcmdo de amortización del Plan. Tras estudiar diversos {vocedimientos para 
arbitrar los recursos necesarios, el 11 de enero de 1952 se pronulgó el Decreto por el que se autorizaba al 
INP a emitir obligaciones por valor de 965 millones de pesetas. 
' Véase en el anexo A "El hospital de teme y base", pág. 170-174. 
s Véase en el anexo A "El hospital de los sistemas nacionales de salud", pág. 175-177. 
' Véase en el anexo A "El hospital monobloque", pág. 160-162. 
'" Véase "El edificio sede del Instituto Nacional de Previsión ai Madrid", en Revista Nacional de 
Arquitectura 58-59 (1946) 
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Proyecto de nueva sede del Instituto Nacional 
de Previsión en Madrid J. Barroso y E. García 
Orrrtaechea, 1946. Detalle de abado y maqueta 
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Residencia Sanitaria de Alicante. E. de Caray. 
Las bases del concurso dejaban claro que el Instituto no adquiría compromiso 
alguno con los concursantes y que podría utilizar los anteproyectos, premiados 
o no, a su conveniencia. No obstante, el Instituto decidió finalmente contratar a 
tres de los arquitectos premiados en el concurso de anteproyectos para un hospital 
de 500 camas, y en marzo de 1947 Botella, Marcide y Mercadal se integraron 
en la estructura del Instituto junto a los arquitectos Zavala, Garay y Álvarez de 
Sotomayor^ ,^ si bien como arquitectos contratados por obra y no a sueldo como 
Residencia Sanitaria de Gerona. A. Botella. éstOS 12 
Todos los proyectos programados para esa primera etapa se repartieron entre los seis 
arquitectos. En el reparto se trataron de conciliar las preferencias geográficas de cada 
arquitecto con su respectiva disposición para sacar proyectos adelante en el menor 
plazo posible. Por ello se utilizó una fórmula abierta de reparto geográfico según la 
cual cada proyecto terminado suponía un nuevo encargo. Como es lógico, el procedi-
miento de adjudicación animó a los arquitectos contratados por obra a correr y dejar 
rezagados a los de casa. Los incentivos consiguieron acelerar el ritmo de produc-
ción; los trabajadores más solventes, Marcide y Botella, produjeron respectivamente 
proyectos para 2.800 y 2.100 camas. Zavala y Mercadal, para 1.225 y 1.100 camas, 
aunque el miembro del Instituto hizo sólo dos ambulatorios mientras que el contra-
tado hacía siete. Garay y Álvarez de Sotomayor proyectaron sólo para 550 y 480 
camas^ .^ En favor de los rezagados debe apuntarse que se ocupaban de acondicionar 
o construir las sedes provinciales del Instituto. 
Junto a los arquitectos participó un puñado de personas y empresas igualmente 
pequeño: los ingenieros Carmelo Monzón y Federico Mestre, los aparejadores Fer-
nando Flórez, José María González Duarte y Miguel Tapia-Ruano, los delineantes 
Calvo, Carpí y Mateo y unos pocos empleados más. Por su parte la ejecución de 
estas 72 obras previstas para cinco años se adjudicó casi en exclusiva a cuatro 
empresas constructoras, Eguinoa Hermanos, Ramón Beamonte, Huarte y Cía S.L. 
y Agraman S.A.'". El protocolo de adjudicación se debió determinar con ocasión 
" Entrevista del autor con Aurelio Botella Clarella. 16-11-01. 
"• Los honorarios convenidos con el INP eran el 50% de los fijados a i la tarifa colegial. El Instituto 
aportaba su oficina de proyectos, con delineantes y medios materiales. Las empresas constructoras que 
trabajaban para el INP aportaban habitualmente planos de ejecución. 
'^  Garay proyectó un total de 550 camas repartidas entre las residoicias de Albacete, Alicante y Falencia, y 
los ambulatorios de Alicante, Guemíca, Logroño, Medina de Pomar, Pamplona y San Leonardo de Yagüe. 
Marcide proyectó 2.800 camas para las residencias de Almería, Bilbao, Burgos, La Coruña, Mahón, Palma 
de Mallorca, Santiago, Valladolid, Vigo y Zamora, y los ambulataios de Baracaldo, Bilbao, Ciudadela, 
El Ferrol, el del Paseo del Dr. Esquerdo en Madrid, Medina del Campo, Medina de Ríoseco y Pampliega. 
Botella proyectó 2.100, en las residencias de Badajoz, Barcelona, Cáceres, Gerona, Granada y Huelva, 
y los ambulatorios de la calle Quintana en Madrid, Mataró, Navaimorai de la Mata, Trujillo y Zafra. 
Mercadal proyectó 1.100 camas, en Calatayud, Guadalajara, Mieres, Teruel, Vitoria y Zaragoza, y los 
ambulatorios de Caspe, Haro, Jaca, Lérida, el de la calle Modesto Lafiíente en Madrid, Mieres y Sama de 
Langreo. Zavala proyectó 1.225, en Cádiz, Córdoba, Sevilla y Valencia, y los ambulatorios madrileños de 
la Ronda de Segovia y de Vallecas. Y Álvarez de Sotomayor, 480 camas para Lugo, Málaga y Puertollano, 
y los ambulatorios de Jaén, Lugo y Málaga. 
''' Aparte de las empresas citadas, hubo adjudicaciones excepcionales a tres empresas más. Las empresas 
Flamaríque y José María Puldáin la Bayen se hicia-cm, respectivamente, con las obras del Ambulatorio 
de Madrid-Vallecas y de la Residencia de Puertollano, aunque en ambos casos las obras se adjudicaroi 
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Ambulatorio de la calle Dr. Esquerdo, Madrid. 
Kí. J. Marcide. 
de la convocatoria de un concurso por módulos de construcción restringido a las 
citadas empresas constructoras*'. Sobre los datos de licitación del concurso, el 
Instituto elaboró un libro de precios y estableció ciertas bonificaciones y penaliza-
ciones por adelanto o retraso en la entrega de llaves. A su vez, sobre esas bases de 
adjudicación las empresas constructoras fueron presentando sus propios plazos y 
bajas para conseguir contratos de obras, aimque es presumible que también llegaran 
a pactos en la elaboración sus respectivas ofertas, a juzgar por el reparto por zonas 
geográficas de las adjudicaciones* .^ 
Todas las actuaciones de la oficina de proyectos estaban engranadas en un proceso 
de planificación, construcción y montaje de las instalaciones sanitarias dirigido 
minuciosamente por Siró Azcona, jefe de la asesoría médica del Plan desde su 
puesta en marcha hasta 1960*'. A pesar de su falta de formación técnica, el jefe 
médico del Plan quiso estar presente también en el proceso de elaboración de los 
proyectos, y es de hecho autor del único documento técnico sobre hospitales del 
Seguro. Su libro Residencias Sanitarias, elaborado con la ayuda de la Oficina 
Técnica del Departamento de Arquitectura de la Comisaria del Plan Nacional de 
Instalaciones del Seguro Obrero de Enfermedad (la oficina de proyectos del INP), 
da una idea cabal sobre diseño y dotaciones de las primeras residencias del Seguro. 
Esta publicación dedicada a las obras del INP y editada sin embargo por una edi-
torial independiente, es la mejor memoria de la primera etapa del Plan**. Aunque 
hacía propaganda de las actuaciones del Instituto, era prioritariamente una guía de 
programación y diseño de los hospitales del Seguro y un manual técnico de sus ins-
Dospáginas del libro "Residencias Sanitarias", 
de Siró Azcona 
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antes de que se repartiese el grueso del Plan Nacioial de Instalaciones. Por su parte, el Servicio Militar 
de Construcciones, de Burgos, fue adjudicatario de las tres obras de su plaza castrense y de otra más a i 
la vecina Soria; respectivamente, la Residencia de Burgos y los ambulatorios de Pampliega y Medina de 
Pomar y el de San Leonardo de Yagüe. 
' ' Entrevista del autor con Aurelio Botella ClareUa. 16-11-01. 
'* Eguinoa Hermanos levantó las residencias de Albacete, Alicante, Almería, Bilbao, Cáceres, Granada, 
Guadalajara, Málaga y Valencia, y los ambulatorios de Alicante, Baracaldo, Bilbao, Guemica, los del 
Paseo del Dr. Esquo-do y la calle Modesto Lañiente en Madrid, y Málaga. Huarte, las residencias de 
Badajoz, Barcelona, Calatayud, Gerona, Palma de Mallorca, Teruel y Zaragoza, y los ambulatorios de 
Caspe, Jaca, Lérida, Malaró y Pamplona. Ramón Beamtmte, las de Córdoba, La COTuña, Lugo, Mahón, 
MioBS, Santiago, Vigo, Vitoria y Zamora, y los ambulatorios de Ciudadela, El Ferrol, Haro, Logroño, 
Lugo, Mieres y Sama de Langreo. AgrcHnán, las de Cádiz, Huelva, Palencia, Sevilla y Valladolid, y los 
ambulatorios de Jaén, los de la calle Quintana y de la Ronda de Segovia ea Madrid, Medina del Campo, 
Medina de Ríoseco, Navalmcral de la Mata, Trujillo y Zafra. 
'^ Véase en este trabajo el capítulo "El concurso del INP", pág. 29-33. 
'^ Véase Siró Azcona. Residencias Sanitarias. Madrid: Editorial Plenitud, 1954. 
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Residencia Sanitaria de Zaragoza. F. García 
Mercada!. Fotografía y maqueta 
lalaciones y equipamientos. Era un documento imprescindible, y raro en la historia 
de la planificación hospitalaria española* .^ 
En la primera etapa del Plan se construyeron cuatro residencias de más de 500 camas, 
las de Barcelona, con 764, Zaragoza, con 596, Bilbao, con 583, y Sevilla, con 575. 
Todas ellas, salvo la última^", que realizaría el arquitecto a sueldo Juan de Zavala, 
se repartieron entre los arquitectos premiados en el concurso de anteproyectos para 
hospital de 500 camas. Gracias a su accésit, el arquitecto bilbaíno Martín José Mar-
cide tuvo el encargo de Bilbao^'; por su parte Femando García Mercadal, gran amigo 
de Zavala y que había obtenido el segundo premio, se quedó también con el encargo 
para su ciudad natal, Zaragoza^. Y Aurelio Botella Enriquez, que no había nacido en 
Barcelona, sino en Madrid, pero que había obtenido, junto con Sebastián Vilata, el 
primer premio del concurso para hospital de 500 camas^ ,^ tuvo el encargo de Barce-
lona. Eran los mayores encargos, pero no los más urgentes. 
'^ Las guias españolas de programación y diseño de hospitales han sido escasas a lo largo de la 
historia. Su origen está en algunas memorias de proyectos de hospitales elaboradas principalmente por 
ingenieros militares de finales del siglo X K , origen descrito brevemente en el anexo A, en "Hospitales 
militares", pág 209-213. Las memorias de los proyectos continuaron siendo los únicos documentos 
de descripción de hospitales en España hasta entrados los años setenta, cuando la Comisión Central 
de Coordinación Hospitalaria decidió destacar a la arquitecta María Pérez Sheriflj que sabía idiomas, 
para que elaborara Guias de Programación y Diseño de Hospitales similares a las que se elaboraban 
en los países desarrollados. Sobre esa etapa puede verse en el anexo D, en "l^y de Hospitales", pág. 
263-264. 
™ A la Residencia García Morolo de Sevilla, construida por Agromán, S.A,, se le asignó una capacidad 
teórica de 500 camas, una de proyecto de 524 y una máxima real de 600. Las obras comenzaron en julio 
de 1950 y su terminación se programó para el primer trimestre de 1953, aunque no tiie hasta octubre de 
1954. Se inauguró el 22 de enero de 1955. Véase Residencia Sanitaria García Morato, Sevilla. Madrid: 
Dirección de Asistencia Sanitaria e Instalaciones del Seguro de Eotérmedad, INP 912,1955. 
^' A la Residaicia Enrique Sotomayor de Bilbao, construida por Egutnoa Hermanos, se le asignó una 
capacidad teórica de 650 camas, una de proyecto de 586 y una máxima de 702 camas. Las obras comenzaron 
en mayo de 1949 y su terminación se techó en mayo de 1953. Véase en este trabajo "cuestiones de tbrma. 
Marcide y el ccsnpás, pág. 8S>-90. 
^ A la Residencia José Antonio de Zaragoza, construida por Huarte y Compañía, S.L., se le asignó una 
capacidad teórica de 500 camas, una de proyecto de 540 y una máxima real de 596. Las obras de este 
edificio de dieciséis plantas comenzaron el 3 de mayo de 1948 y su terminación se fechó ea diciembre de 
1952. En una oitrevista para Arquitectura 156 (1971) Mercadal se refirió a ella como el mejor proyecto 
de su carrera p-olésíonal. 
^ Véase en este trabajo "El Concurso del INF", p ^ . 29-33. 
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Una Residencia cerca de Meirás 
Franco inaugurando la Residencia Sanitaria de 
La Coruña, en agosto de 1950. 
Los días 1 de marzo y 19 de agosto de 1948 tuvieron lugar los actos de colocación y 
de bendición de la primera piedra de la que sería Residencia Sanitaria Juan Canaleja 
en La Coruña^ *, con la que comenzaron las construcciones del Plan Nacional de 
Instalaciones del Seguro de Enfermedad^ .^ Treinta y seis meses después, en agosto 
de 1950, el Jefe del Estado en persona se desplazó desde su residencia veraniega 
de Meirás también en las afueras de la capital de la provincia^ para inaugurar esta 
residencia acompañado por el Ministro Girón y otros altos cargos civiles, militares 
y religiosos. Se presentaba como una gran obra para su época, que había exigido el 
S . I, CORU.^ A.—facAoiifl posteiiot ile la Reáitnáa Sanitaria de 200 camas. 
.iiqitueao: Sr. Marcide- Iniciación.Je las obras: lM-48. 
N.°8 
Postal de la Residencia Sanitaria de La Coruña 
movimiento de 29.000 metros cúbicos de tierra, el gasto de 4 millones de kilos de 
cemento, de 350.000 de hierro, cerca de 2.000.000 de ladrillos, 140.000 bloques de 
hormigón y el pago de 300.000 jomales^ .^ Su inauguración se hizo coincidir con el 
habitual Consejo de Ministros veraniego en el Pazo de Meirás, aunque luego hubo que 
esperar casi otro año para que entrase en funcionamiento. La patria chica del Jefe del 
Estado , Ferrol, ahora El Ferrol del Caudillo, sólo contaría con la obra menor de un 
^ El 1 de marzo de 1948 se colocaba la primera piedra de esta Residencia, según consta en la publicación 
00896 del INP. El día 19 de Agosto de 1948 el Obispo Vicario Capitular de la Diócesis de Santiago 
de Compostela bendijo solemnemaite la primera piedra de este edificio, según consta en el pergamino 
realizado ex profeso, que aparece en Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias. Madrid: Publicaciones 
del INP, núm. 8%, 1953. 
^ Véase "Historia de una Residencia. La Coruña", en Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias, op. cit. 
(1953). El comiaizo de obra de la Residencia de Puertollano, del arquitecto a sueldo Germán Álvarez de 
Sotomayor, tuvo lugar en julio de 1947, nueve meses antes que el de la Coruña, pero pasó inadvalido. Se 
trataba de una obra miniíscuia, con solo 26 camas teóricas. 
^ Cano fue habitual, la Residencia se construyó entre los kilómetros 2 y 3 de la carretera de la Coruña a 
Madrid, algo retirada del centro urbano, por temes- a los contagios, o "a los miasmas", por boca popular. 
'" En los folletos diVulgativos de las Residencias del SOE se publicaban sistemáticamoite estos datos que 
fotografiaban el esfuerzo del Estado en pro de gentes. 
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Residencia Sanitaria de La Coniña. M. J. Mar-
cide. Planta tipo. 
Tñ^^m 
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ambulatorio^^ en esta primera etapa^ ,^ pero la capital de su provincia natal sería la que 
estrenase y estimulase el oigulloso Plan de Instalaciones^. 
La Residencia Juan Canaleja fue proyectada por Marcide, como el resto de 
instalaciones de la provincia^^ Era también un monobloque de planta de avión, 
aimque su orientación no era la canónica, en vuelo hacia el sur, sino hacia poniente. 
Por ello Marcide decidió desplazar el estar de enfermería a su borde norte, en lugar de 
respetar su posición habitual en la cabecera de los motores, y utilizarlo también como 
zona de paso a las soleadas habitaciones múltiples. Además lo acristaló a imagen 
de las galerías marineras de la Corufia. Esta residencia carecía del ambulatorio que 
para economizar se situaba habitualmente anexo a las residencias del Seguro. Por lo 
común, la entrada del ambulatorio anexo a una residencia ocupaba el extremo opuesto 
a la entrada principal del hospital, de forma que ambos establecimientos pudiesen 
compartir los recursos clínicos con el mínimo de interferencias. En La Coruña, en 
cambio, el sitio del ambulatorio lo ocupó una capilla cuando habria sido mejor situar 
en ese lugar la entrada de Urgencias, tal como tendió a disponerse años después, 
cuando las instítuciones cenadas hasta entonces abrieron al ciudadano la vía directa 
de Uigencias'2. 
En la Coruña los recursos sanitarios del SOE se fraccionaron más de lo que fue 
habitual en los comienzos del Plan de Instalaciones. Sus 450 camas se repartieron 
entre dos residencias, una en la capital^ ^ y otra en Santiago'*, en lugar de concentrarse 
en la capital, como se hizo en el resto del territorio nacional. Y a su vez se pusieron 
^ El Ambulatorio Isidro Fontela Maristany de Ferrol se tetminó hacia 1955. Ocupaba una situación 
privilegiada, en plena Plaza de España, junto a una de las mayores esculturas ecuestres de su pronotor, 
Francisco Franco, recientemente trasladada a las cercanías del Museo Naval, en el Arsenal Militar. 
^ Unos años después tocó el tumo de construcción de la residencia de Ferrol. Se denominó Residencia 
Sanitaria Arquitecto Marcide. 
^ El final de obra de la Residencia de Valaicia, del arquitecto a sueldo Juan de Zavala, tuvo lugar ai 
diciembre de 1949, nueve meses antes que el de la Coruña, pero se trataba de una obra de adaptaci6i. A 
comienzos de 1948 el INP había adquirido un ediñcio a medio construir para hospital del Ayuntamiento, y 
Zavala lo había adaptado para hospital del SOE. 
" Eii esta provincia Marcide proyectó las residencias de la Coruña y Santiago y los ambulatorios de Ferrol 
y Betanzos, todos ellos construidos por la empresa Ramói Beamcnte. 
'^ Véase el anexo D, "Coordinación de hospitales y bases de la Seguridad Social", pág 259-266. 
^^  En la fecha de su puesta en marcha, la Residencia Juan Canalejo con capacidad de 225 camas, ampliable 
a 275 si las habitaciones individuales se convertían en dobles, tenía adscritos 259.822 asegurados, es decir, 
una cama por cada mil asegurados. Exi 1952 la capacidad de camas había alcanzado su máxima real, 291 
camas. 
^ El Plan asignaba a la Resideacia de la Ccmña una capacidad de 250 camas. Se proyectó para 225 camas, 
y con una capacidad máxima de 291. El proyecto de la Residencia de Santiago contem'a 197 camas, y 
contemplaba ui» capacidad máxima de 217. 
41 
en marcha dos ambulatorios, uno en Fenol y otro en Betanzos^'. Quizás la Junta 
Ejecutiva del Plan tuvo en cuenta, como se haría más tarde, que la población de esta 
provincia, diseminada en una multitud de pequeñas aglomeraciones, requería también 
el reparto geográfico de sus instalaciones sanitarias para aproximarlas a la poblacióa 
Residencia Sanitaria de La Coruña Planta baja 
y fachada principal. 
P^ 
• • • •• » » « »•—.' '-mtw.w-u.!.:..!...»<«I 
Residencia Sanitaria de Santiago, La Coruña. M. 
J. Marcide. 
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Los arquitectos de las residencias sanitarias trabajaron con cierta intención 
monumental cuando proyectaron las residencias, y también se impusieron una 
búsqueda anacrónica del "estilo arquitectónico que se adaptara mejor al carácter de 
la ciudad"^, como hicieron otros arquitectos al servicio del PNAy de los organismos 
oficiales en la posguerra. Pero los aigiunentos de idoneidad local quedaron siempre sin 
concretar, mientras que lo monumental aprovechaba el gran volumen que tenían los 
hospitales comparado con los edificios de las ciudades. El carácter se limitó en general 
a imitar los acabados de los estilos tradicionales, a falta de otras consideraciones de 
arquitectura. Marcide, que tenía asignadas las obras de la Coruña y del Ferrol, las 
revistió con zócalos y jarabeados de granito y con la pintura blanca tan comunes en los 
edificios históricos de esas ciudades. En Santiago, en cambio, utilizó revestimientos 
de piedra del lugar. En alguno de sus discursos el Ministro Girón se hizo eco de estos 
intentos de hacer arquitectura grande y tradicional por procedimientos timoratos y 
recitó: "A la hora presente, y como casi por obra de magia, una cadena de fortalezas 
de la paz, las Residencias Sanitarias, está jalonando las fronteras interiores de España 
como castillos adelantados de la justicia social"; y eso era cierto en muchos aspectos. 
Era cierto porque el Plan de Instalaciones mejoró sustancialmente la calidad sanitaria 
del país. También era cierto poique las residencias se situaban en \2S fronteras de las 
ciudades, un poco al margen de éstas, por los motivos de prevención ya expuestos 
en este trabajo. Pero también lo era poique sus dimensiones, frente al perfil todavía 
bajo de las ciudades españolas de posguerra, les hadan asemejarse a los castillos 
adelantados de Girón. Las residencias del Seguro cambiaron la fisonomía urbana de 
las ciudades; y los proceres del régimen asociaron su imagen a la de las catedrales 
o los alcázares, que, por su fimción religiosa y militar encamaban el espíritu de los 
tiempos. 
^^  Aunque el ambulatorio de Betanzos no pertenecía a la primera etapa del Plan, sino a la segunda, en un 
Mapa de Residencias y Ambulatorios del Seguro realizado en 19S2 aparecía como edificio terminado. 
Véase Instalaciones Sanitarias del Seguro de Enfermedad. Publicaciones del INP, 1952. La segunda etapa 
del Plan de Instalaciones se presentó en 1953. 
^ Véase en este trabajo "El concurso del PNA", pág. 9-13. 
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Barcelona y el caso de Madrid 
^ilTlIir l 
siTrirS 
Hospital Clínico de Madrid. Manuel Sánchez 
Arcas. Proyecto 1928-30. De arriba abcgo, 
estado de las obras a comienzos de 1936, planta 
de basamento hacia 1930, yfotogrcfia interior 
tomada durante la guerra civil 
El mayor edificio de esta primera etapa o fase, como se denominó quizás por dotar 
de mía analogía celeste al plan de instalaciones, fue la Residencia Sanitaria de Bar-
celona^ .^ En Madrid se programaron actuaciones para la siguiente etapa, pero no 
llegaron hasta mucho después, una vez instaurada la Seguridad Social, cuando el 
mismo Caudillo inauguró con pocas horas de diferencia la Residencia La Paz y el 
Centro de Especialidades Médico-Quirúrgicas Puerta de Hierro, que abrieron un 
nuevo curso de política sanitaria y social^ *. Hasta entonces, los beneficiarios del 
seguro obrero en la capital del país tuvieron que conformarse con las estructuras 
sanitarias ya existentes aunque muy insuficientes, que eran la Clínica del Trabajo, 
la Residencia Maternal y las residencias sanitarias de la Calle Ibiza y del Paseo de 
Santa María de la Cabeza, con un total de 250 camas. En 1952 se integró también, 
como Centro de Especialidades Quirúrgicas, el Pabellón 8 de la Ciudad Universi-
taria^ ,^ y con él las instalaciones del Seguro en Madrid alcanzaron la cifra total de 
424 camas*", similar a la programada para Córdoba o Badajoz*^ Es posible que el 
Instituto Nacional de Previsión tuviese intención de establecer algún conveiúo de 
mayor envergadiu^ con el Hospital Clínico de San Carlos, en reconstrucción desde 
1941, si bien no consta ningún concierto hasta 1968, año en que el hospital univer-
sitario completó sus instalaciones y firmó un acuerdo de colaboración con el INP 
como hospital de referencia del sector oeste*-^ . 
Este lK)spital del campus universitario madrileño, proyectado en los últimos años 
de reinado de Alfonso XIII, comenzó sus primeras obras durante la 11 República. 
Al llegar la guerra se encontraba sin terminar y se transformó entonces en un puesto 
avanzado de las tropas de Franco. Así se mantuvo durante los tres años de contienda, 
resistiendo continuos ataques que lo dejaron arruinado. Las obras de reconstrucción 
se prolongaron mucho más de lo esperado, y los primeros enfermos no llegaron al 
campus universitario hasta 1952, al Pabellón 8. Los presupuestos que la Universidad 
podía destinar a las obras del nuevo Hospital Clínico eran ridículos frente a los mane-
jados por la Caja Nacional del Seguro Obrero. Por ello hasta 1967 muchos de los ser-
vicios del hospital clínico no pudieron trasladarse desde su antiguo emplazamiento, 
que constituía una parte del Hospital General de Atocha, al nuevo edificio empezado 
por Manuel Sánchez Arcas y continuado por Miguel de los Santos tras la depuración 
del gran arquitecto repubücano. Ese traslado de los últimos servicios clínicos de la 
Universidad instalados todavía en Atocha tuvo que realizarse a la fuerza y con prisas, 
porque su propietaria la Diputación Provincial, obügada desde siempre a compartirlo 
con la Universidad, estaba también de mudanzas. Con la evacuación y consiguiente 
cierre del edificio, la Diputación forzó también el traslado de su molesto inquiüno, 
" Véase Hospital en Barcelona, en Arquitectura 19 (1960). Pág. 19-20. 
38 Véase el anexo "CoOTdinación de hospitales y bases de la Seguridad Social", pág. 259-266. 
' ' La Facultad de Medicina de la CUM ccmsta de ocho pabellones. El pabellón 8 es el más cercano al 
Hospital Clínico. 
^ La capacidad de los hospitales existentes en Madrid era la siguiente: el Centro de Especiahdades 
Quirúrgicas, 174; Clínica del Trabajo, 100 camas; Residencia Maternal, 38 camas; Residencia de la 
calle Ibiza, 70 camas; y Residencia del Paseo de Santa María de la Cabeza, 40 camas. Los datos se 
han extraído de un álbum de fotografías del Ministerio de Trabajo denominado Capillas del Instituto 
Nacional de Previsión que se conserva en la biblioteca de la sede del Insalud, que antes lo fiíe del INP, en 
la calle Alcalá, 54, de Madrid. El álbum contiene las fotografías de las capillas de todas las Residencias 
Sanitarias de la primera etapa del Plan e informa sobre el nombre de pila, la capacidad y el arquitecto 
autor de cada una de ellas. 
^' Para Córdoba se programaron 350 camas. La capacidad máxima de la Residencia construida fiíe de 439 
camas. Para Badajoz se programarrai 400 camas, y la capacidad máxima de la Residencia construida fue 
de 448. 
"•^  www.msc.es/insalud/hospitales/hcsc/informaciai/index.htm 
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al que había aceptado a regañadientes durante toda su existencia, como se desprende 
de la cantidad de quejas fonnuladas repetidamente*^ por los responsables de este 
Hospital de la Beneficencia Pública. Quizás por tal motivo la Diputación Provincial 
decidió instalar ahora su hospital en el extremo de la ciudad más alejado de la Ciudad 
Universitaria, sobre los terrenos del extinto Hospital de San Juan de Dios, o de las 
venéreas**, en la ronda del Doctor Esquerdo* .^ Las relaciones entre Diputación y Uni-
versidad eran tan malas como entre el Ministerio de Gobernación, organismo del que 
dependían las Diputaciones, y el Instituto Nacional de Previsión, aunque los motivos 
de las desavenencias fiíeran otros* ,^ pero aún así Gobernación confió el proyecto del 
nuevo hospital provincial a Marcide, ya por entonces jefe del equipo de arquitectos 
del Instituto. 
Hospital General de Madrid. Francisco Sabatini, 
1756-1781. 
Residencia Sanitaria de Barcelona. A Botella. 
"^  Paiódicamente, la Diputación Provincial presentaba quejas por tener que soportar la ocupación de parte 
de sus instalaciones. Véase El hospital Provincial de Madrid y las clinicas de la Facultad de Medicina. 
Madrid: Imprenta Provincial, 1903. Véase también Valladares, Ricardo. Hospital Provincial de Madrid. 
Madrid: Diputación Provincial, 1968. 
'^' El hospital de San Juan de Dios es uno de los más antiguos de Madrid; la congregación religiosa se 
había ocupado desde el Renacimiento de dar asilo y cuidados a los afectados por enfermedades venéreas. 
Con la organización administrativa del país y tras el proceso de desamortización iniciado por Javier de 
Burgos, la recién creada Esputación Provincial se hizo cargo del Hospital General de Atocha y de sus 
fihales, los hospitales de la Pasión y de San Juan de Dios. En 1897 éste de San Juan se trasladó desde 
el centro de Madrid a unos terrenos del borde oeste limítrofes con el Paseo de Ronda del "Plan Castro". 
La diputación provincial montó allí un magnílico hospital de pabellones prefabricados y lo dejó al 
cuidado de la orden religiosa. Para su instalación se recurrió a una patente de pretabricación que había 
sido diseñada durante la guerra fianco-prusiana por el ingeniero francés Tollet, y que se había hecho 
muy popular. 
•" El antiguo Hospital General de Madrid, luego Hospital Provincial de Madrid trasladó en 1968 sus 
sffl^ cios asistenciales a la Ciudad Sanitaria Provincial Francisco Franco, recién ccnstruida sobre los 
terrenos del Hospital de San Juan de Dios, entre las calles del Doctor Esquerdo, Ibiza, Máiquez y Doctor 
Castelo. El nuevo gigante de 3.S8S camas se inauguró un día de celebración del Alzamiento Nacional, el 
18 de julio de 1968. Ese mismo dia se inauguró también el Hospital Psiquiátrico/1/onío Vega, otra nueva 
institución provincial de 1.200 camas situada en Valdelatas, junto a la carretea de Colmenar, obra también 
de Marcide. "En ambas inauguracicsies estuvieron presentes el Generalísimo Franco, Jeté del Estado, y 
el General Camilo Alonso Vega, Ministro de Gobemacirái", anunció el NODO en las pantallas de cine. 
Muerto Franco, el hospital cambió su nombre p» el de Gregorio Marañan. 
^ En el transcurso del Plan de Instalaciones Sanitarias el Instituto Nacional de Previsión actuó al margen 
del resto de organismos sanitarios trató de evitar cualquier intento de coordinación. Véase el anexo D, 
"Coordinación de hospitales y bases de la Seguridad Social", pág. 259-266. 
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Residencia Sanitaria de Barcelona. Plantas tipo. 
riAOTAS M-Sl^vn 
Para explicar el caso de Madrid se han adelantado acontecimientos, pero conviene 
volver al orden cronológico de este trabajo y de nuevo a los tiempos de la cartilla 
de racionamiento. Pospuesta la programación de Madrid, Barcelona se pondria a la 
cabeza del Plan de Instalaciones con la Residencia Sanitaria de mayor envergadura, 
de 750 camas o 764 de máximo real, y hasta 812. Cifras algo dispares, pero que el 
Instituto manejó a conveniencia en sus pubücaciones. Y esta "gran obra de la revo-
lución nacional española'"*^ estaría dedicada a Francisco Franco, "la mano que la 
puso en marcha", según ima referencia siurealista puesta en su boca**. El encaigo 
de Barcelona se confiaba a un arquitecto experimentado en el proyecto de hospitales 
de todo típo*^, que tenía lazos de sangre y de amistad con los médicos que entonces 
planificaban, gestionaban y administraban los hospitales españoles como si se tratara 
casi de un negocio particular 
Aurelio Botella tomó el trazado en planta de avión de su primer premio como base 
de proyecto del Francisco Franco; pero para ponerlo a punto tuvo que corregir tantas 
piezas que prácticamente solo se conservaron los materiales de acabado y la traza, 
aunque no es poco si se tiene en cuenta que fueron empleados nueve millones de ladri-
llos, según imas cuentas de capataz de obra que pretendían convertirse en el símbolo 
de grandeza de las actuaciones institucionales. 
En el proyecto premiado del concurso las unidades de enfermería contenían en su 
mayor parte habitaciones de 1 ó 6 camas. Las múltiples ocupaban su lugar habitual en 
los motores, mientras que las alas contenían habitaciones individuales y comedores 
del personal y de los pacientes, todos ellos orientados hacia el sur Tan buena orienta-
ción para tantos locales hacía que las alas fiíeran excesivamente laigas y estrechas y 
transformaran la silueta de este cuatrimotor en una más esbelta, pero más incómoda. 
Además, los diferentes servicios del hospital estaban muy entremezclados a lo largo 
de todo el edificio, y la dotación de ascensores era escasa para sus 12 pisos. 
Para la obra de Barcelona el esquema de avión se hizo más compacto y mejor zonifi-
cado. Las alas y los motores se destinaron exclusivamente a unidades de hospitaliza-
cióa Las habitaciones múltiples permanecieron en los motores, pero las individuales 
de las alas se sustituyeron por habitaciones dobles. También para acortar la excesiva 
'"' Ésta fue olía las muchas flores que dedicó Franco a su plan de instalacicnes. Véase Instalaciones 
Sanitarias del Seguro de Enfermedad. Madrid: Publicacioies del INP. 1953, pág. 3. 
''^  Autorrefa-encia extraída de un discurso del General Franco, publicada como cita ejemplar en 
Instalaciones Sanitarias del Seguro de Erfermedad. "Levantamos estos edifícios sanitarios en todos los 
lugares donde no existían, llenando una necesidad que estaba esperando desde hace muchos años la mano 
que los pusioB en marcha." 
'" Véase en este trabajo "El Concurso del INF', pág. 29-33. 
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longitud del edificio, los comedores se despla2aiDn desde las alas a los frentes de los 
motores, y para atmientar la compacidad se llevaron los aseos y locales de apoyo al 
borde norte de las alas. Además se incrementó el número de ascensores y de quirófa-
nos, de tres a cuatro quirófanos por planta'". 
Residencia Sanitaria de Barcelona. Esquema 
funcional. 
* Los sucesivos proyectos de Aurelio Botella Enríquez para el Seguro de Enfennedad se mantuvieron 
sobre ese mismo trazado hasta la muerte del arquitecto, en 1972. Durante esos años el programa de los 
hospitales del Seguro varió, la medicina se especializó mucho, y se operó un gran cambio en el sistema 
de prestaciones, que pasaron de conformarse como una serie de seguros a un sistema de Seguridad Social 
que además incrementó sus prestaciones. Sin embargo, durante la etapa en que Botella formó parte del 
equipo de arquitectos del Instituto, los criterios de gestión de los hospitales se mantuvia'on ai buena medi-
da, y el director médico mantuvo su ¡uesto de responsable último del funcionamiento de los hospitales. 
La traducción de ese protagonismo médico a términos de p-oyecto fue que continuó valiendo el hospital 
p'oyectado por apilamiento de las clínicas particulares de cada jefe de servicio, es decir, que el hospital 
a i planta de avión americano de los años veinte era todavía el preferido per los médicos españoles de los 
años setenta. 
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Labores de propaganda 
INSTALACIONES SANITARIAS 
SEGURO DE ENFERMEDAD 
Portada de una publicación conmemoíativa del 
XAniversario de implantación delS.O.E. 
"El Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias, ejecutado bajo las consignas de justicia 
social dadas por S.E. el Jefe del Estado, Francisco Franco, ha sido realizado por el 
Instituto Nacional de Previsión bajo las inmediatas órdenes del Ministro de Trabajo, 
José Antonio Girón de Velasco. ¡ARRIBA ESPAÑA!". Asi se cerraba el texto de pre-
sentación de Instalaciones Sanitarias del Seguro de Enfermedad^', un extenso folleto 
publicado en 1952 para conmemorar el X Aniversario del Seguro Obrero de Enferme-
dad. Todos los ambulatorios y residencias construidos o en fase de ejecución aparecían 
fotografiados en el folleto, clasificados por riguroso orden alfabético y acompañados 
por los nombres de sus autores y en su caso por su número de camas. Ese era el 
grueso de la publicación. Aparte, se incluía información detallada de tres de las obras 
firmadas por Marcide, las residencias de La Coruña, Vigo y Bilbao, en particular de 
la primera, que ya se había inaugurado. No aparecía información sobre otras obras, lo 
que puede indicar que Marcide comenzaba a mover fichas para hacerse con la oficina 
de proyectos del Instituto. La jugada no debió sentar bien a sus colegas de la oficina de 
proyectos, porque en ima pubUcación posterior que mantuvo básicamente el contenido 
de la primera - editada esta vez con el título de Plan Nacional de Instalaciones 
Sanitarias^^ - se incluyó información complementaria de al menos una residencia de 
cada uno de los afectados, si bien Marcide volvió a copar el protagonismo. 
Rencillas aparte, el balance presentado en Instalaciones Sanitarias era excelente. Para 
el Instituto las instalaciones levantadas durante la primera etapa del Plan, que se daba 
prácticamente por terminada'^ , competían en calidad con las mejores del mundo, y 
como prueba irrefiítable de esta excelencia hispánica se aportaba una documentación 
fotográfica comparativa de "Residencias Españolas y Hospitales extranjeros", que por 
ser extranjeros no merecían la mayúscula que correspondía a las Españolas'*. En cada 
página se mostraban dos imágenes generales de sendos hospitales, imo extranjero y 
otro local, junto a sus nombres, y nada más. Aparecía, por ejemplo, la fotografía del 
Hospital General de Los Ángeles junto a la de la Residencia de Granada, o la del Hos-
pital de Nueva York junto a la de Vigo, o la del Sanatorio de Cohnar con la de Bilbao. 
Ajuicio del Instituto esas "Residencias Españolas" y esos "Hospitales extranjeros" 
mostrados a dúo eran perfectamente equiparables; los dos primeros porque tenían 
dos motores, los segimdos porque eran altos y los terceros porque eran largos. No 
se quiso aclarar que el hospital califomiano tenía siete veces la capacidad de la resi-
dencia granadina'*, ni que el programa del pequeño rascacielos vigués habría cabido 
en una sola planta del gigante neoyorquino'^ ni que frente al alarde de músculos del 
vasco el alemán hacía virtud de su delgadez en un experimento que alcanzaba unas 
proporciones extremas'^ . Tampoco se aludió a la diferencia de edad entre estos hos-
Muestra parcial de la cronolo^a fotográfica de 
obra de la Residencia Sanitaria de Vigo 
" Instalaciones Sanitarias del Seguro de Enfermedad. Madrid: INP. Publicación n° XXXVI bisl, 1952. 
^'^ Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias. Madrid: INP. Publicación n° 896, 1953. 
' ' En Instalaciones Sanitarias del Seguro de Enfermedad, de maizo de 1952, junto a las fotografias de cada 
Residaicia sanitaria aparecían los nombres de arquitecto y empresa constructOTa y las fechas de comiaizo y 
finalizacim de la obra. Se había previsto que la obra más retrasada, la Residaicia de Burgos, estaña tenninada 
en el cuarto trimestre deI953.Enlaedición posterior. Plan de Nacional de Instalaciones Sanitarias, que acabó 
de imprimirse el 25 de diciembre de 1953, junto a las fotografías de cada Residencia sanitaria se omitieron 
fechas. En el apartado "Situación actual" se informaba que las 34 residencias y 34 ambulatorios de la primera 
etapa del Plan ya estaban completamoite teaminados, pero varias obras se prolongarai hasta 19SS. 
^^ Las mayúsculas y minúsculas utilizadas en la publicación se han respetado aquí: Residencias Españolas 
y Hospitales extranjeros. 
' ' El Hospital General de Los Ángeles tenía 2444 camas, la Residoicia de Granada, 350 camas. 
^ La superficie construida total de la residencia era de 18.600 m ,^ casi idéntica a la ocupación en planta 
del hospital neoyorquino, de 18.200 m^. 
^^  El hospital de Colmar era im terrassenbau de 250 metros de longitud por siete y medio de ancho. Véase 
a i el anexo A "Los hospitales de los modernos", pág. 163. Sobre la expresiva residoicia bilbaína, véase en 
este trabajo "Cuestiones de forma. Marcide y el compás", pág. 89-90. 
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pítales punteros de los primeros años treinta y esas residencias aún incompletas pero 
pretendidamente iguales. Las propias imágenes denmiciaban la diferencia, pero tal 
vez nadie reparase en ello dado que entonces lo diferente era España. La diferencia 
se entendía como lo mejor y merecía anunciarse con mayúscula frente a la minúscula 
importancia de lo extranjero, como en los chistes de la época. Tengo un Seiscientos, 
¿cuál tienes tú?, preguntaba el español; yo un mercedes, le contestaban. Ah, ése tam-
bién es bueno. 
Aún así, en la reedición de 1953 las comparaciones aparecieron reducidas a ima 
escueta aunque trascendental frase presumiblemente pronunciada por Franco en 
alguno de sus disciusos para el décimo aniversario del Seguro, que decía: "Jamás se 
ha realizado en España una obra tan grande en tan poco tiempo, ni creo que se haya 
realizado en el extranjero". El párrafo sintético del procer se hizo acompañar en 
página por otros dos comentarios también elogiosos, esta vez enimciados por com-
probadas autoridades extranjeras, el Director General del Seguro Social chileno y 
un anestesista de Oxford'*. Las comparaciones aparecían resumidas, pero se man-
tuvo el grueso del volumen con la lista de actuaciones previstas para los diez años 
sigmentes, que habrían de completar el Plan de Instalaciones. En 1953 continuaba 
celebrándose el Seguro, y la lista prevista venía también floreada con otra selección 
de enardecidas citas de los mandatarios del Plan clasificadas en riguroso orden 
protocolario, con el Generalísimo Franco a la cabeza, seguido del Ministro Girón, 
del Director General del INP Femando de Coca y de otras autoridades de menor 
rango. 
Frases supuestamente históricas adobaron también ima serie de breves folletos 
de tirada mucho m^or destinada a divulgar la instalación de las Residencias y 
Ambulatorios del SOE: "Levantamos estos edificios sanitarios en todos los lugares 
donde no existían, llenando ima necesidad que estaba esperando desde hace muchos 
años la mano que los pusiera en marcha" (Francisco Franco). O bien: "Una de las 
obras más bellas que jamás haya emprendido ningún político hasta Franco" (José 
Antonio Girón). O esta otra anónima: "Ni el mecenas más mimificiente, ni el César 
más espléndido emprendieron jamás este camino con la rapidez, la energía y la cla-
rividencia que demandaba la idea genial del Caudillo, ni tuvo un realizador como 
quien hoy lleva el timón de la política social del Régimen"'^. Ix)s folletos se ocupaban 
también de las biografías de los Héroes de la Cruzada de Liberación que prestaban 
su nombre a las residencias, porque los primeros hospitales del Plan de Instalaciones 
Sanitarias que comenzaron a construirse en 1948 adoptaron en su mayoría los de los 
grandes y pequeños héroes, Franco, García Mor ato, Ruiz de Alda, Sanjurjo, Yagüe^, 
etc. Las biografías comenzaron a aparecer publicadas por orden del ministro Girón 
como presentación de los folletos divulgativos de las reaüzaciones del INP a partir de 
1954^^ La devoción mihtar se compensó con algunas denominaciones de vírgenes, 
del Mar, Monte toro o Sonsole^^, de santos, Bárbara y Pedro de Alcántarcfi^, e 
incluso de un obispo, Paloneo^. Y al fundador de la Falange, quizás porque a los 
ojos del falangista Girón su tocayo remiía la doble condición de héroe y santo, 
se le dedicaion dos, ima con su nombre, José Antonio, y otra con la fecha de su 
fusilamiento, 20 de Noviembre^^. Esa doble nominación no la tendría ni Franco hasta 
Hospital General de Los Angeles. 2.444 camas. 
AlliedArchitecIs, 1932. 
Residencia Sanitaria de Granada. 350 camas. 
A Botella, 1953. 
Franco pronunciando "un trascendental dis-
curso " en la inauguración de una Residencia. 
"Lo que se ka dicho del Seguro de Enferme-
dad". Resetia publicitaria del Plan Nacional de 
Instalaciones Sanitarias, 1953. 
del Seguro de Enfermedad" en Plan Nacional de Instalaciones 58 Véase en "Lo que se ha dicho.. 
Sanitarias, op. cit. (1953) 
' ' Véase la colección Residencias y Ambulatorios. Pubhcaciones del INPnúm. 911-919 y 922-926,1954 y 
1955. El primero de los folletos, dedicado a la Residencia^/rfonío Coello Cuadrado de Logroño, se acabó 
de imprimir, según maqueta y dibujos de Vegas, en la Imprenta Mossén Alcover, de Pahna de Mallorca, 
el día 1 de octubre de 1954. 
* Estaban así denominadas, respectivamente, las residencias de Barcelona, Sevilla, Granada, Valencia y 
Burgos. 
*' Véase la colección Residencias y Ambulatorios. Publicaciones del INP núm. 911-919 y 922-926, 1954 
y 1955. 
^^  Así denominadas las residencias de Almería, Mahón y Ávila, respectivamente. 
^ Residencias de Puertollano y Cáceres. 
** Residencia Sanitaria de Teruel. 
*' La Residencia Sanitaria José Antonio, en Zaragoza, y la Residencia Sanitaria 20 de noviembre, ea 
Alicante, dcside había sido ftisilado el timdador de la Falange. 
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Reverso de la serie de postales conmemorativas 
de las Residencias Sanitarias delS.O.E. 
Traslado en 1943 del cadáver de José Antonio 
desde Alicante al Escorial 
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que, andado el tiempo, la unidad de destino^ hizo coincidir la fecha de su muerte, 
20 de noviembre, con la del mártir fusilado, igualando así los créditos nominales de 
los dos prohombres. Así en acto de revancha, el último aliento de Franco valió para 
empañar el nombre de su vecino en la cripta del Valle de los Caídos. 
^ Eii el ideario de la Falange española José Antonio propugnaba que España aa una Unidad de Destino. 
En palat)ras de José Antonio Primo de Rivera, ati necesario un gobierno de salvación nacional para que 
España, concebida como unidad de destino en lo universal, volviera a sus autáiticos origenes, que se 
encontraban amenazados por tres peligros: la anarquía de los partidos políticos, los separatismos y la lucha 
de clases. Durante el franquismo la unidadde destino en lo universal se convirtió en una coletilla habitual, 
como puede ser ahora Espafia va bien. 
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Primeros cambios 
Arriba, Residencia Sanitaria de Sevilla. J. de 
Zavala. Vista general y planta tipo. 
A la derecha. Residencia Sanitaria de Vigo. M. J. 
Marcide. Vista General y planta tipo. 
Abajo, Residencia Sanitaria de Falencia. E. de 
Qaray. Maqueta. 
En la primera etapa del Plan la mayoría de Residencias adoptaron una traza con 
la fonna simétrica de un avión. Esa habia sido la propuesta también unánime de 
los participantes del concurso, con un ala destinada para cada sección femenina o 
masculina de enfermeria, la cola a zona quirúrgica, y el fiíselaje a las circulaciones 
verticales de ascensores y otros servicios generales. Por lo general, la enfermeria se 
repartió entre las plantas por unidades pareadas de alrededor de treinta camas, aunque 
en ocasiones y para reducir su altura se prefirió situar cuatro unidades por planta, 
como ocurrió en la Residencia García Morato de Sevilla^ ,^ de Juan de Zavala. En 
otras con una sola unidad fue suficiente para cubrir las necesidades de la provincia, 
como ocurrió en la minúscula Residencia Santa Bárbara en Puertollano^*, de Germán 
Álvarez de Sotomayor, y a veces por falta de terreno se hizo necesario situar una 
sola unidad por planta, como ocurrió en la pequeña Residencia Lorenzo Ramírez en 
Falencia, de Eduardo de Garay. Aqui, su condición impar permitió al arquitecto y 
Conde Valle de Súchil saltarse a la torera la norma obUgada de simetria que reinaba 
en otros proyectos de alojamiento mixto o bisexual, así denominado alguna vez^'. 
También tuvo una sola unidad de enfermería por planta la más alta y esbelta residencia 
de todo el Plan de Instalaciones, la Residencia Almirante Viema en Vigo, de Martín 
José Marcide. En ese caso se trataba de destacar, y la esbeltez impuesta obligó a 
reducir la c^acidad de cada unidad de enfermería a unas veinte camas, en lugar de las 
treinta habituales. A diferencia de su noble colega, Marcide se sometió a la simetría 
habitual. Quizás para im plebeyo era más difícil olvidar la condición institucional del 
edificio y proyectar una residencia asimétrica, y el respeto a las formas dio lugar a una 
que pronto tuvo apodo socarrón, o carallo, a pesar del empeño de Girón en que se 
viera como una catedral de la medicina™. 
^ Véase Zavala Lafora, J. "Residencia Sanitaria Joaquín Garda Morolo" en Obras, Revista de 
Construcción 85 (1955), pág. 85-104. 
** La Residencia de Puertollano fiíe la más pequeña de todo el Plan de Instalaciones Sanitarias. Sus treinta 
y dos camas daban servicio en 1953 a diez y ocho mil asegurados; además incluía un ambulatorio. Véase 
Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias. Madrid: Publicaciones del INP n°. 00896, 1953. Según aparece 
erróneamaite en esta publicación, la Residencia ñie inaugurada el 17 de abril de 1950. En realidad, esta 
obra coistruida pw la empresa José Mana Puldáin la Bayen se taminó en fdirero de 1951, que es la fecha 
señalada en la publicación mejor documentada sobre las construcciones de la primera etapa del Plan: 
Instalaciones Sanitarias del Seguro Obrero de Enfermedad 
^ En los años veinte, en las clasificaciones de género de los sanatcrios del Real Patronato Antituberculoso 
de España los términos "mixto" y "bisexual" se utilizaba indistintamente. 
'" En una de las páginas dedicadas a la Residencia de Vigo en Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias 
se ponía en boca de Girói la frase "Estas catedrales de la Medicina..." 
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La similitud del conjunto de residencias del INP pennite seguir el rastro de 
los cambios que se registraron ya durante las primeras obras. En los primeros 
proyectos del Seguro Obrero las habitaciones podían tener seis, cuatro, dos o una 
cama. Las individuales o las dúplex solían estar dotadas de aseos independientes, 
y el resto de servicios comunes por planta. Pero muy pronto las demandas médicas 
tendieron a reducir la capacidad de las habitaciones y a incorporar un cuarto de 
baño propio a todas. Comenzaron entonces a proyectarse habitualmente con tres 
camas^^ quizás para evitar promiscuidades homosexuales, tal como se venía 
haciendo en otros proyectos de alojamiento compartido -^^ . 
En la Residencia Francisco Franco en Barcelona, de Aurelio BoteUa Enríquez, más 
de la mitad de las camas de cada unidad de enfermería pertenecía a habitaciones 
múltiples, y el bloque quirúrgico para cada dos unidades de enfermería contaba con 
cuatro quirófanos. Su homologa granadina, la Residencia Ruiz de Alda, también de 
Botella, no tenía ya habitaciones de seis camas, y contaba con la mitad de quirófanos. 
Lo mismo puede decirse con los proyectos consecutivos de Marcide para Almería y 
Bilbao. El proyecto compacto de la Residencia Carlos Haya en Málaga, de Germán 
Alvarez de Sotomayor, incorporaba ya aseos a todas las habitaciones, que no pasaban 
de las tres camas. Esa incorporación de aseos y esa reducción del número de camas 
también aparecía recogida en la Residencia Virgen del Lluch en Palma, de Marcide. 
Este edificio añadía además unas terrazas a la mayoría de habitaciones, según la 
costumbre asiunida para la construcción residencial del país, logrando restarle 
solemnidad. 
Un defecto de las prímeras residencias, provocado por la situación del grupo de 
ascensores y escalera, intermedia entre el bloque quirúrgico y el de hospitalización, 
era un cruce de circulación entre residentes y visitantes poco recomendable para unos 
hospitales dedicados específicamente a la hospitahzación quirúrgica El inconveniente 
se prociuó solucionar con la separación total de los ascensores metiendo los de 
médicos, enfermos y materíal dentro del grupo quirúrgico. Valga como prímera 
muestra la Residencia Sanitaria 20 de Noviembre en Alicante, de Garay^ .^ Por otra 
parte, como los hospitales del Seguro de Enfermedad estaban concebidos como 
hospitales de especialidades dispuestos en vertical, con agrupaciones de quirófanos 
por planta dedicados en exclusiva a cada especialidad médica, el rendimiento que 
podía obtenerse de los diversos grupos quirúrgicos era muy desigual, algunos casi 
paralizados y otros sometidos al ritmo de las listas de espera. Esa organización 
ineficiente no dejó de utihzarse en hospitales del Instituto hasta los últimos 
años setenta, con realizaciones lan conspicuas e inadecuadas como el Centro de 
especialidades Ramón y Cajal^ **. 
De arriba ahcgo: 
Residencia Sanitaria de Almería M. J. Marcide. 
Residencia Sanitaria de Granada. A. Botella 
Residencia Sanitaria de Málaga. Germán Alva-
rez de Sotomayor. 
Residencia Sanitaria de Alicante. E de Garcy. 
" Los cambios fueron comentados por Marcide en su artículo "Estado actual de la arquitectura hospitalaria 
en España", publicado oi Arquitectura 19 (1960). Marcide explicaba que después de sopesar durante años 
las variables entre habitación individual o múltiple se había llegado al "equilibrio en la habitación de 
tres camas". Pero en realidad la decisión se tomó muy al comienzo del Plan, tal como ilustran proyectos 
consecutivos del propio Marcide. La Residencia de Bilbao, por ejemplo, comenzada solo diez meses 
después del acto de colocación en la Coruña de la primera piedra del Plan, se proyectó ya con la mayoría 
de habitaciones para tres camas, aunque sin aseos independientes. La Residencia de Palma, que comenzó 
a construirse sólo ocho meses después de la de Bilbao, ya contaba con aseos independientes. 
^ Las habitaciones de las residoicias de estudiantes españolas de los años cuarenta y cincuenta también 
a-an habitualmente triples o individuales. 
^' Véase "Residencia Sanitaria para trescientas camas en Alicante", en Arquitectura 19 (1960), pég. 
28-29. 
'^' Véase en este trabajo "Centro Nacional de Especialidades Quirúrgicas Ramón y Cajal", p ^ . 113-119. 
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Primeros Ambulatorios 
Las residencias y los ambulatorios del Plan de Instalaciones eran eslabones consecutivos 
del programa de prestaciones del Seguro de Enfermedad. Casi sin excepción, todo 
beneficiario del Seguro debía acudir primeramente al ambulatorio y desde allí, en su caso, 
se ordenaría el ingreso en la residencia, previo paso por la inevitable lista de espera Para 
la organización del Seguro las residencias eran instalaciones cerradas y los ambulatorios 
instalaciones abiertas. Se había organizado así, y el conespondiente plan de instalaciones 
no hizo sino asumirlo diseñando las respectivas redes de ambulatorios y residencias 
sanitarias. La red de aquéllos debía ser muy densa a fin de aproximarse a los beneficiarios, 
mientras que la de residencias podria estar más espaciada, porque su proximidad no se 
juzgaba como una condición básica para el buen ñincionamiento del Seguro. 
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De izquierda a derecha, los ambulatorios de 
la calle Dr. Esquerdo (Madrid), Palmpliega 
(Burgos), y el Ferrol (La Coruña). M. J. Mar-
cide. Tres proyectos contemporáneos prepara-
dos, respectivamente, para una gran ccqiital, un 
pequeño pueblo y una ciudad mediana 
Para la primera etapa del Plan de Instalaciones se programó la construcción de 34 
de las 67 residencias sanitarias y de sólo 34 de los 206 ambulatorios que debían 
instalarse a lo largo del Plaa En la segunda etapa se dio prioridad a la construcción de 
ambulatorios. La idea debió ser igualar la proporción de ambulatorios y de residencias 
sanitarias para mejorar el rendimiento de la asistencia durante la ejecución del Plan, 
que en 1960 debía verse completa. Pero el ritmo de las obras fue más lento de lo 
previsto. Debido a la escasez de materiales, rara vez llegaron a consumirse las cifras 
del Plan anual de inversiones, y los resultados previstos para 1960 no llegaron a 
alcanzarse hasta entrados los años setenta^*. Durante los años cincuenta se terminaron 
las instalaciones de la primera etapa y se avanzó en la construcción de ambulatorios, 
pero hasta el final de la década no volvieron a proyectarse residencias sanitarias. 
'ETiTlBP?!^ 
Ambulatorio de San Fernando, Cádiz. F. Cavestany. 
Primera concesión del INP a la modernidad 
y 
El ambulatorio Hermanos Laulhé en San Femando fue el primero de los presentados 
por el aparato de propaganda del Instituto en sus folletos de gran tirada''^. El pequeño 
edificio gaditano no aparecía consignado en las listas del Plan^ ;^ sin embargo, ocupó el 
tercer número de la colección de folletos ya citada, publicada a partir de 1954 por orden 
de Girón en homenaje a sus héroes y a las instalaciones sanitarias del Seguro, "castillos 
roqueros de la justicia social" en boca del apasionado ministro. Los dos primeros 
folletos de la colección presentaban las heroicas biografías de combate del niño capitán 
de requetés Coello Cuadrado y del temido piloto de caza nacional Comandante García 
Morato, a quienes se dedicaban las residencias de Logroño y de Sevilla'^ *. En el tercer 
número se narraba la historia de guerra de dos jóvenes desconocidos que habían dado 
su vida por España, los hermanos Laulhé, quizás miütares de rango inferior o civiles a 
quienes se rendía homenaje con el ambulatorio gaditano. 
^^  En 1973 estaban en funcionamiento 197 ambulatorios, 62 residoicias y 8 ciudades sanitarias; había 
además 40 ambulatcdos en construcción y 96 en proyecto. Véase Instituciones Sanitarias de la Seguridad 
Social. Madrid: INPn° 1.247, 1973. 
'* 'Véase Ambulatorio Hermanos Laulhé. Madrid: Publicaciaies del INP, n°913, 1955. 
" El Ambulatorio de San Femando no aparece en las lista de obras y proyectos de la primera fase ni ai la 
de previsiones de la segunda fase publicadas en Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias. 
'* Residencias Sanitarias Antonio Coello Cuadrado y Joaquín García Morato, respectivamente, 
publicaciones n" 911 y 912 del Centro de Estudios y Publicaciones del INP. 
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Su arquitecto era Femando Cavestany, un joven titulado recién incorporado al 
exclusivo grupo de arquitectos del ENP por recomendación de Garay '^. Anterior-
mente había trabajado como dibujante en la Revista Nacional de Arquitectura, desde 
noviembre de 1950 hasta octubre de 1954***. Al partir, la revista le rindió un pequeño 
homenaje de despedida publicando el ambulatorio en su número de noviembre*^ y 
muy poco después, en abril de 1955, el INP le daba la bienvenida de igual modo^ .^ 
Y no porque el ambulatorio fuera precisamente una muestra representativa del INP, 
sino más bien porque era su primera concesión a la modernidad. Cavestany había 
llegado tarde al reparto de residencias y ambulatorios de la primera etapa, pero pudo 
hacérsele sitio con el encargo de este ambulatorio que no aparecía en las listas del Plan 
de Instalaciones. 
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Ambulatorio de San Fernando, Cádiz. Plantas y 
vista principal. 
Desde hacía tiempo, la revista de procedencia del joven titulado había comenzado a 
mostrar proyectos internacionales y a olvidarse de asimtos rancios, aunque no pasaría 
página hasta algo después. Sin embargo, a Cavestany su vocación moderna le pedía 
demostrar que la arquitectura que por internacional llamaban desarraigada podía ento-
nar bien con cualquier contexto, y este ambulatorio destinado al medio de un pueblo 
blanco andaluz le brindaba ima ocasión perfecta Las jóvenes generaciones de enton-
ces rendían culto al denominado empirismo nórdico y a la revista califontíana Arts 
& Architecture. La revista de culto informaba sobre artes visuales y se entendía que 
los proyectos de un edificio, una escultura o la etiqueta de un jersey debían encararse 
con las mismas reglas para la mano y el ojo. Como hacían Ray & Charles Eames en 
su estudio de Pacific Palisades, el grupo Mogamo de Madrid experimentaba indis-
tintamente con pequeítos montajes de exposición, esculturas de homenaje a Gaudí o 
estructuras espaciales para museo de arte en la Castellana. Cavestany era gran amigo 
de sus integrantes, e invitó a Gabino, el que ponía la sílaba intermedia en el nombre 
^ El arquitecto jefe de proyectos del INP Eduardo de Garay y Garay, Conde Valle de Súchil, era un 
prohijado del Ministro de Agricultura Rafael Cavestany, que tenía en el ojo derecho a su sobrino aspirante. 
Entrevista del autor con Ejiríqueta Cavestany. 23-11-01. 
^ Femando Cavestany apareció por primera vez como dibujante de la RNA en su número de noviembre 
de 1950, todavía como estudiante. En julio de 1951 apareció por primera vez como arquitecto. Durante 
todo ese tiempo, y hasta octubre de 1954, apareció en los créditos de todos los números de la revista, como 
dibujante, formando cuadrilla junto al arquitecto José Luis Picardo. 
*' Véase "Ambulatorio Hermanos Laulhé en San Femando (Cádiz)", en Revista Nacional de Arquitectura 
155 (1954), pág. 1-6. Véase también "Ambulatorio del Seguro de Enfermedad Hermanos Laulhé, de San 
Femando (Cádiz)", en Obras 83 (1955), pág. 29-34. 
^ En la solapa de la portada del folleto aparecía: "Este folleto, tercero de una serie de folletos destinada 
a divulgar la instalación de las Residencias y Ambulatorios del Seguro Obligatorio de Enfermedad y 
las biografías de los héroes de la Cruzada de Liberación que las titulan, se acabó de imprimir, según 
maqueta y dibujos de Vegas, en la Imprenta Mossén Alcover, de Palma de Mallorca, el día 1 de abril 
de 1955". 
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Ambulatorio de San Femando. Detalle de 
fachada. 
Ambulatorio de San Fernando. Interior. 
Ambulatorio de Aviles. F. Cavestany. Vista 
general. 
Ambulatorio de Torrelavega. F. Cavestany. 
Mural cerámico del área de espera 
del grupo* ,^ a participar en su primer encargo público. Amadeo Gabino trabajaba 
junto a CavestaiQ' en la RNA, en labores de maquetación, y también se despidió de 
ella en el número anterior al de publicación del ambulatorio**. 
Los jóvenes amigos se enfrentaron en San Femando con un primer proyecto de cierta 
envergadura. Era un encargo institucional para el contexto popular, pero sus autores 
lo querían moderno. Para entonar el ambulatorio en el lugar revistieron su zócalo con 
aplacados de la piedra conchífera local y el resto lo pintaron de blanco. Los recursos 
modernos y la experiencia podrían pensarse tomados de un amplio repertorío de 
obras admiradas. Asplund, Miró, Moore, Loos o Le Coibusier pudieron inspirar par-
cialmente este conglomerado de elementos modernos. Muebles blandos, cerámicas 
coloreadas, esculturas vaciadas, tiradores boomerang, recercados de pavés y fachadas 
de columbario se hallaban puestos en obra todavía con poco oficio pero con entusiasta 
detemünación. Cavestany se haría acompañar por un amigo artista habitualmente en 
sus trabajos^ .^ 
El ambulatorio de San Femando se encuentra catalogado en el apartado "Lugares 
públicos y nuevos programas" del registro ibérico DoCoMoMo. Catalogación sin 
duda merecida, aunque no se trate de un proyecto redondo. Cavestany acababa de 
comenzar su carrera de arquitecto y apuntaba buenas maneras, como el tiempo se 
encargaría de confirmar. Pero todavía trabajaba con los recursos del principiante que 
se divierte llevando a la obra un conglomerado de citas de autor aún sin demasiado 
oficio. Era su primer trabajo para el Instituto, y encaja en el conjunto de las primeras 
instalaciones sanitarias como habría encajado im rítmo de Cugat en el Desfile de la 
Victoria. Y quizás fuera ese su mayor valor, el de revulsivo en el ENP contra la tra-
dición mal entendida y en pro de la arquitectura moderna, puede que desenfrenada, 
pero optimista. 
Con esta obra la Previsión española aceptó por primera vez una forma de represervta-
ción moderna y pareció asumir la condición de servicio púbUco de sus edificios mejor 
que la representación institucional que había utüizado hasta la fecha. El joven Caves-
tany ya estaba incorporado al Instituto y contagiaría de modernidad a sus veteranos 
compañeros de oficina, pero todavía no en los grandes proyectos. Las residencias 
sarñtarias de la primera etapa del Plan estaban todavía en marcha y las de la segunda ya 
anunciadas, pero no comenzarían a proyectarse hasta finales de la década. Durante ese 
tiempo el arquitecto novato se hizo con los útiles del oficio en obras de ambulatoríos 
sin olvidar su condición de moderno ni a sus amigos artistas. Para Aviles proyectó un 
nuevo esquema de ambulatorío tipo que sería base del proyecto de ambulatorios modu-
lares de los años sesenta. El proyecto de Avüés era esquemático, modular, funcional 
y neutro, un soporte perfecto para que los murales de su amigo y viejo camarada de 
revista Joaquín Vaquero Turcios y el gmpo escultórico de su prima Margarita Caves-
tarty pudieran lucir sin que el edificio les hiciera sombra. Cavestany pudo repetir la 
experiencia de colaborar con amigos artistas en el ambulatorio de Torrelavega, otro 
ambulatorio modular de las mismas fechas. Esta vez invitó a Manuel Suárez Molezún 
y de nuevo a Amadeo Gabino. Llevaron a cabo una interpretación de Miró en unos 
murales cerámicos que transcribían dibujos de histología de Santiago Ramón y Cajal. 
^ El nombre del grupo era MOGAMO, \AOle2únGAbinóíA01ezün, que eran Ramón Vázquez Molezún, 
Amadeo Gabino y Manuel Suárez Molezún. 
** Amadeo Gabino, escultor, figuró como responsable de maquetación de la RNA entre diciembre de 1953 
y octubre de 1954. En el número de noviembre ya no figuraba. 
*' A lo largo de su trayectoria Cavestany colaboró en varios proyectos con artistas. En el texto principal 
de este trabajo se citan algunas de las colaboraciones en proyectos del INP. Fuera del Instituto también 
tuvo algunas colaboraciones importantes. Entre las primeras destaca la de la Universidad Laboral de 
Córdoba, que fue proyectada por Cavestany junto con el veterano arquitecto Miguel de los Santos y a 
Francisco Robles y E>aniel Sánchez Puch. El proyecto se redactó en 1952, pero no se completo hasta 
7 años después con la construcción de su monumental iglesia en forma de cascara esférica con planta 
triangular. Incluía los habituales grupos escultóricos, en los que trabajaron Suárez Molezún, Gabino, 
Carretero y Escassi. Los lunetos de la iglesia se cerraron con tres vitrales de Suárez Molezún y Escassi. 
Poco antes de su temprana muerte, en los primeros setenta, proyectó junto con Fárreras, Gabino, S. 
Molezún y J.L. Sánchez en el Banco Credit Lyonnnais de la Avenida diagonal en Barcelona. Véase 




Fotogrcfia nocttirrta de la Residencia Sanitaria 
de Gerona. A Botella. 
La puesta en marcha del Seguro permitió que un número importante de trabajadores 
fuese atendido en el país en igualdad de condiciones con la población de mayores 
posibilidades económicas, pero todavía fue mayor la repercusión de la puesta en 
marcha del Plan Nacional de Instalaciones. La nueva red de hospitales, repartida de 
forma homogénea sobre el territorio, mejoró de un modo sustancial las condicio-
nes de trabajo de los médicos, que encontraron en los nuevos establecimientos del 
Seguro unos medios de exploración, diagnóstico y tratamiento muy superiores a los 
que podían encontrar en el término medio de los hospitales privados. El ambiente de 
un trabajo más adecuado permitiria pronto fijar bases para la acreditación del médico 
especialista*^ y acabar con la extendida práctica de la posguerra de los médicos 
que se anunciaban picaramente colgando en su puerta el cartel genérico de médico 
especialista para captar una clientela despistada. Por su parte, los enfermos se 
encontraron también en ese nuevo ambiente, totalmente distinto al que era habitual 
en los centros sanitarios corrientes, y fueron superando su arraigado sentimiento de 
desgracia ante el ingreso en un hospital. Con la apertura de las residencias sanitarias 
la asistencia a partos comenzó a trasladarse a los hospitales, a pesar de contravenir 
las predicciones del Dr. Espinosa, en su día redactor del Plan de asistencia a la 
maternidad e infancia en el Seguro de Enfermedad* .^ 
A la derecha. Quirófano y habitación múltiple de 
una residencia sanitaria 
Hospital de Sant Pau, Barcelona. Sala de enfer-
mería, hacia 1960. 
La red de hospitales del Seguro se convirtió en poco tiempo en la mayor y mejor 
equipada estructura sanitaria del país, y permitió homogeneizar conocimientos y 
preparación de los médicos y demás profesiones sanitarias. Por otro lado, la labor 
educativa desarrollada en los ambulatorios fue determinante para que mejorasen las 
condiciones higiénico sanitarias en los hogares y la población comenzase a conceder 
importancia a la medicina preventiva, lo que contribuyó a reducir considerablemente 
los índices de mortahdad. El concepto moderno de sanidad da por descontado que las 
instituciones asistenciales no se hmitan a ima tarea de reparación de daños sino, entre 
otras muchas cuestiones, a la protección de la salud y al seguimiento del convaleciente 
hasta su completa recuperación. Los ambulatorios, lugares de trabajo de los médicos 
de familia, establecieron desde temprano la conexión deseable entre los beneficiarios 
y los grandes hospitales. De esta forma la previsión social española se adelantó tres 
décadas a las recomendaciones de la Conferencia Internacional sobre Atención 
Primaria de Salud celebrada en Alma Ata en 1978, en la antigua Uitión Soviética**. 
^ En 1955 se promulgó la Ley de Especialidades Médicas. Con anterioridad a esa ley los médicos 
llegaban a especializarse por interés particular, pwo no se requería título complementario para ejercer 
como especialista. 
^ En 1952 el 11,72 % de los partos atendidos por el Seguro se asistió en las Residencias Sanitarias. 
** Véase Alma-Ata. Atención primaria de salud Informe de la Conferencia Internacional sobre Atención 
Primaría de Scditd. Alma-Ala, URSS, 6-12 de septiembre de 1978. Ginebra: Organización Mundial de la 
Salud. 1978. 
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Dos reseñas publicitarias de las actuaciones del 
S.O.E. al término de la primera etapa del Plan 
de Instalaciones Sanitarias. 
4. 'fxmix daiiMrp 
Es cierto que las dotaciones del Seguro se instalaron en unos edificios que otros países 
consideraban inútiles para sus formas de asistencia médica y que tuvieron y tienen un 
comportamiento rígido fíente a los cambios acelerados de la medicina y de la asisten-
cia médica, pero el esfuerzo que el régimen medía con su millón de metros cúbicos 
de movimiento de tierras, el cuarto de millón de arena, y im tercio de millón de grava, 
las ciento cuarenta mil toneladas de cemento y veinte mil de hierro, los ciento cinco 
millones de ladrillos y seis millones largos de bloques de hormigón y dieciséis millo-
nes de jomadas de trabajo de ocho horas puestas en obra supuestamente entre agosto 
de 1948 y diciembre de 1953 lograron mejorar la calidad de la asistencia médica 
en un grado reconocidamente imprevisto hasta por los más iluminados proceres del 
Movimiento Nacional. 
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Revisión de proyectos. Hospital teórico 
Hospital de la Princesa, Madrid. M. Martínez. 
Chumillas, 1944-54. En primer término, terrazas 
de las salas de estar. 
Durante la posguerra española la gestión completa de la inversión pública en 
construcción de hospitales estuvo a cargo de la Dirección General de Sanidad 
y del Instituto Nacional de Previsión. La Dirección General era financiada por 
el Estado a través del Ministerio de la Gobernación. Destinó una pequeña parte 
de sus presupuestos a la construcción en Madrid del hospital de la beneficencia 
general del Estado, el Hospital de la Princesa^, y al cuidado de unos hospitales 
provinciales todavía parecidos a los asilos para pobres. La mayor parte se 
invirtió en el Patronato Nacional Antituberculoso y en su plan de construcciones 
sanitarias. A este plan se debía que los ingresos de Sanidad hubieran pasado de 
menos del 1% de los presupuestos generales del Estado en los primeros años 
cuarenta hasta alcanzar el 1,5% a mitad de los cincuenta. Pero por esas fechas las 
curas farmacológicas de la tuberculosis se generalizaron, y se decidió paralizar 
las obras del Patronato^. En consecuencia, hacia 1958 los presupuestos de la 
Dirección General volvieron a descender^, y ya con menos atribuciones ocupó 
a parte de su personal en relaciones con diversas corporaciones internacionales. 
Como fruto de ello se promovieron nuevas leyes que conducirian a renovar los 
programas de hospitales*. 
;7^ Por su parte, el Instituto Nacional de Previsión a mitad de los cincuenta había 
completado la primera etapa de su Plan de Instalaciones Sanitarias y tema en marcha 
la segunda. En contraste con la Dirección General de Sanidad, el Instituto se nutria 
con aportaciones directas de empresas y trabajadores que no dejaban de crecer, lo 
que le permitía a su vez incrementar su cualificada red de instalaciones, si bien al 
ritmo lento que impuso la escasez de materiales de construcción durante la posguerra. 
En todo caso, a esas alturas la red de instalaciones sanitarias ya había arrebatado al 
Patronato el liderazgo que éste había ostentado en los primeros años de posguerra, 
y la nueva situación de declive del Patronato no hizo sino reforzar ese liderazgo que 
ahora ejerceria en solitario. 
Las primeras Residencias Sanitarias del Seguro de Enfermedad se habían concebido 
como poüclínicas con sus especiaüdades quirúigicas agrupadas en vertical. Por lo 
general, cada uno de sus pisos contenía un par de unidades de hospitalización y 
im bloque quirúrgico asignados en exclusiva a cada una de las especialidades que 
contemplaba el Seguro. En la década de los cincuenta los arquitectos del Instituto 
trabajaron siempre sobre los mismos esquemas en planta de avión y con programas 
muy similares. El esquema parecía funcionar, y bastaba ir ajustándolo en proyectos 
consecutivos'. Pero a medida que el Plan de Instalaciones avanzaba se observó que 
Residencia Sanitaria de Almería M. J. Marcide. 
teísta general. 
Residencia Sanitaria de Sevilla. J. de Zavala 
Sección transversal por grupo quirúrgico. 
En la página arrterior, "esquema sencillo de 
hospital en bloque". 
' El Hospital de la Princesa o de la Beneficencia General del Estado serviría como hospital de retéraicia 
de los hospitales provinciales. Las diputaciones provinciales tenían por obhgación que contar con una 
maternidad, un hospital general, un psiquiátrico y un hospital infantil. Para los casos que no pudiesen 
atenderse en los provinciales, el Estado contribuía con los hospitales de la Beneficencia General del Estado 
, centralizados en Madrid. &an el Instituto Oltálmico y los Hospitales del Rey, de la Princesa y del Niño 
Jesús. 
^ Véase en este trabajo "Desarrollo y clausura del Plan de Ccíistrucciones del PNA", pág. 23-24. 
' La evolución de los presupuestos de la Dirección General de Sanidad lúe ascendente hasta 1958. En 1900 
representaba el 0,08% de los gastos generales del Estado, y en 1910 el 0.12%. Se alcanzó el doble de ese 
presupuesto en 1921, y durante la Segunda República creció muy rápidamente. En 1930 se destinaba el 
0,27%, pero en 1932 ya había alcanzado el 0,36, y el 0,71 en 1933. En los primeros años de posguerra el 
presupuesto de sanidad seguía estando por debajo del 1%, y no alcanzó esa cifia hasta los últimos años 
cuarenta. Desde entonces hasta 1958 continuó incrementándose, y llegó a ser del 1,5%. La progresión 
positiva de los presupuestos de sanidad tuvo un paréntesis aitre 1958 y 1%7 ai que volvió a descender 
por debajo el 1%. Desde entonces ha evolucionado en ascendente. 
* Véase el anexo D, "Cocrdinación de hospitales y bases de la Seguridad Social", pág. 259-266. 
' Véase en este trabajo "Primeros cambios", pág. 50-52. 
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con esa oiganización se obtenía un rendimiento mi^ desigual de los diversos grupos 
quiíúigicos, y que era habitual que algunos estuvieran casi paralizados y otros no 
dieran abasto. 
Hacia el año sesenta, mientras el Director General de Sanidad Jesús García 
Orcoyen comenzaba a preparar el terreno de la futura Ley de Hospitales y su 
tocayo el vicesecretario de estudios del Ministerio de Trabajo Romeo-Gorría 
comenzaba a recabar información para implantar por ley el sistema de Seguridad 
Social^ el Instituto Nacional de Previsión estudiaba un proyecto alternativo de 
hospital para el Seguro Obrero. Se trataba de un proyecto teórico y de futuro 
incierto, ya que todo dejaba ver que las nuevas leyes traerían grandes cambios. 
Los promotores del hospital teórico eran los doctores Aliseda, Junquera y Santos 
y el arquitecto Marcide. Manuel Santos^ estaba a punto de sustituir en la asesoría 
de proyectos a Siró Azcona, que tras haber liderado la planificación de residencias 
y ambulatorios desde el comienzo del Plan de Instalaciones acababa de solicitar la 
excedencia para dirigir la Clínica Covesa, a punto de inaugurarse en Madrid. Su 
sucesor en el Instituto, que ocupó el cargo hasta la disolución del INP*, adoptaría 
pronto el liderazgo, pero en este proyecto de rodaje debió juzgarse conveniente la 
colaboración de otros colegas. Por su parte Marcide había tomado el mando de la 
oficina de proyectos aunque figuraban como arquitectos jefes Zavala y Garay, pero 
solo por una cuestión de formas, ya que Marcide mantuvo el estatus de arquitecto 
contratado por obra hasta su muerte. 
Solución tipo de quirófano con sala de observa-
ción de residencia sanitaria del S.O.E. utilizado 
durante la primera etapa del Plan de Instala-
ciones. Fotogrcfia tomada en la Residencia 
Sanitaria de fíuelva, de A Botella 
Los promotores del proyecto teórico de hospital se reunían en la oficina de proyectos 
del Instituto, que ocupaba la séptima planta del edificio de la calle Alcalá n° 56. 
Alrededor del tablero de dibujo del arquitecto, según la costumbre establecida desde 
los primeros años y mantenida hasta su disolución .^ Pretendían sustituir el anterior 
modelo de residencia por otro más adecuado a la nueva situación social y económica 
del país, que durante la década de los cincuenta había mejorado notablemente. 
Querían introducir cambios de enveigadura. Por un lado, la bonanza económica 
unida a la política franquista de promoción de la familia numerosa trajo consigo un 
extraordinario aumento de la natalidad. Por otro, la mejora de calidad de la asistencia 
hospitalaria produjo una considerable reducción de la mortalidad e hizo que los 
beneficiarios perdiesen el temor a ingresar en los hospitales. Las nuevas condiciones 
condujeron a los médicos a internar a sus pacientes durante el proceso de diagnóstico 
y a trasladar también los partos desde el domiciüo al hospital para evitar posibles 
complicaciones. Pocos años antes, ni los asegurados ni sus famiüas se habrían 
resignado a ese ingreso. 
El hospital teóríco de Marcide y los tres asesores médicos se programó en 1960 para 
300 camas, el mismo número de camas que había utilizado Quintana en 1944 para 
programar el hospital de provincias de su Plan general de instalaciones de asistencia 
médica^". Pero los programas sanitarios eran lógicamente muy diferentes'^ '. En el 
transcurso de dieciséis años se habían producido grandes cambios, no solo sociales 
sino también los derivados del avance y especiaüzación de la medicina, que obligaban 
a modificar ahora los programas y sus soportes de arquitectura. Para afrontar los 
cambios la enfermería de los hospitales del seguro, oríginalmente asignada a cirugía 
* Véase el anexo D, "Coordinación de hospitales y bases de la Seguridad Social", pág. 259-266. 
' Manuel Santos Zamacola ingresó en la plantilla del INP desde junio de 1945. Ascendió a primera 
categoría en octubre de 1950. 
* Por Real Decreto-Ley 36/1978, de 16 de noviembre, sobre gestiói institucional de la Seguridad Social, 
la salud y el empleo las funciones del Instituto Nacional de Previsión se traspasaron a los Institutos 
Nacionales de Empleo, Seguridad Social, Salud y Servicios Sociales. 
' Entrevista del autor con Javier Asunción. 16-11-00. 
10 Véase en el anexo C "Estudio de un Han general de asistencia médica en el Seguro de Enfermedad", 
pág. 253-254. 
" En el estudio de Quintana no se precisaba el programa de los fiíturos hospitales. El programa lo fijó 
la subdirección médica del Departamento de Instalaciones del INP en Programa de necesidades para 
Ambulatorios y Residencias sanitarias, una publicación previa al concurso de anteproyectos de 1946. Por 
su parte, el programa del hospital teórico de 300 camas aparece en "Proyectos en estudio a i el momento 
actual" en Arquitectura 19 (1960), pág. 44-45. 
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Nido de la Residencia Sanitaria de Huelva 
general, ahora se dividió entre diversas especialidades quirúrgicas, y los servicios de 
maternidad, ginecología y pediatría, que antes habían ocupado una pequeña sección, 
ahora aumentaron al séxtuplo. También creció el número de quirófanos, de 1 por cada 
50 camas a 1 por cada 30, y su tamaño, para permitir la instalación de voluminosos 
equipos empleados en nuevas técnicas quirúrgicas. El hospital de Marcide y la nueva 
asesoría médica seguía siendo un hospital quirúrgico ya que todavía era im hospital 
del Seguro Obrero de Enfermedad y no de la Seguridad Social, pero incorporaba 
una nueva imidad de enfermería para pacientes en proceso de diagnóstico. Para esas 
pmebas nadie se habría dejado ingresar ni a rastras tan solo una década antes, por 
pánico al hospital. 
La renovación de los programas sanitarios imponía una modificación de los 
proyectos de hospital. Para el nuevo proyecto en estudio se conservó el esquema 
en planta de avión con alas de enfermería y cola de cirugía, pero ambas piezas se 
modificaron. El bloque quirúrgico, habitualmente apilado en vertical y emparejado 
con la enfermería, ahora se diseñó como im volumen algo más bajo, extenso e 
independiente. El programa quirúrgico ocupaba tan solo tres pisos. El superior 
contenía dos salas de partos, el intermedio dos quirófanos sépticos, y el inferior 
seis quirófanos agrupados alrededor del área de esterilización. A fin de mejorar 
su rendimiento, los quirófanos serían compartidos por todas las especialidades 
médicas, y eso también facilitaría convenientes relaciones entre distintas áreas de 
conocimiento. 
Proyecto teórico de hospital para 300 camas. M. 
J. Marcide, 1960. Planta semisótano. 
Proyecto teórico de hospital para 300 camas. 
Planta primera 
El bloque de hospitalización propuesto ahora también era distinto del habitual. 
Hasta entonces la hospitalización en las Residencias del Seguro se había 
proyectado conforme a criterios de orientación solar*^ con un esquema lineal 
de habitaciones orientadas hacia el sur y locales de servicio hacia el norte. Pero 
el sol ya no se consideraba imprescindible como lo había sido en el periodo 
de entreguerras. Los resultados de la farmacoterapia habían hecho añicos a los 
'2 Durante el siglo XIX la ventilación fiíe el principal factor a considerar en el diseño de la enfermería, 
que se proyectó como un espacio largo, estrecho y dotado de grandes ventanales que garantizaban 
una ventilación cruzada perfecta. Pero a fmales de siglo la teoría de los gérmenes restó importancia 
a la ventilación. Casi a la vez ccsnenzó a experimentarse el tratamiento de la tuberculosis mediante la 
exposiciMí combinada de sol y aire fresco, y el espacio de la enfermería duplicó su longitud, redujo su 
ancho a la mitad y su fachada sur se proyectó como un paño acrístalado que garantizaba una exposición 
solar perfecta. Véase a i el anexo A "El hospital de la medicina moderna", pág. 159-174. 
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Proyecto teórico de hospital para 300 camas. 
Abados. 
más que discutibles de la helioterapía, y lo que ahora interesaba era reducir los 
recorridos de la enfermería y recortar los presupuestos de construcción. Podría 
proyectarse una enfermería más compacta, con un esquema también lineal pero 
con habitaciones a ambos lados del pasillo y locales de apoyo concentrados junto 
al grupo de ascensores en el centro del bloque, ahora más corto y ancho. En otros 
países europeos y en norteamérica ese era un esquema de enfermería habitual, y 
a partir de entonces comenzó a serlo también en España, aunque no desplazó por 
completo al esquema solar anterior, tan atractivo para arquitectos y usuarios. 
La relación entre el área de hospitalización y la quirúrgica del nuevo prototipo 
era también diferente. Anteriormente cada planta del hospital había funcionado 
en la práctica como la clínica privada del correspondiente jefe de servicio, al 
mando de una serie de habitaciones, quirófanos y demás locales que gestionaba 
con absoluta independencia. Ahora el hospital se parecía un poco más a un 
hotel levantado sobre un centro médico, y las únicas plantas de enfermería que 
coincidían con las del pequeño bloque quirúrgico eran las de los pisos bajos. Para 
asignar esas plantas preferentes, los planificadores del nuevo prototipo utilizaron 
Griteríos de eficiencia. Así, a nivel del bloque quirúrgico se alojaron las unidades 
de reanimación*^ y de hospitalización para diagnosis; aunque también se instaló 
allí la residencia de las monjas que a la vez vigilaban a las jóvenes alumnas de 
enfermería, residentes éstas en la escuela enchufada a ese extremo del hospital. 
El piso siguiente del edificio de hospitalización, a nivel del grupo séptico, se 
asignó a dos unidades de enfermería quirúrgica, y el piso a nivel del paritorio 
se asignó a dos unidades de maternidad. También a esa cota se emplazaron los 
nidos para normales y prematuros, en el tramo de edificio que comunicaba la 
enfermería con los paritorios. Como a partir de ese piso solo crecía la parte 
residencial del hospital, con dos unidades de enfermería por nivel, daba un poco 
igual la asignación de planta a diversas especialidades. Pero aún así se ordenó 
en sentido ascendente la distríbución teórica óptima: pediatria, ginecología, 
traumatología, urología, y oftalmología y otorrinolaringología, que compartirían 
la última planta. 
La mayor parte de los servicios clínicos, el ambulatorío y los servicios generales 
proyectados para el nuevo hospital de 300 camas estaban concentrados en las 
plantas bajas del edificio. De hecho, el proyecto se había compuesto con dos 
elementos básicos, el bloque príncipal que contendría toda el área residencial 
del hospital y su zócalo que albergaría el resto de los usos. A fin de resaltar 
la diferencia de contenidos, cada elemento de la composición se diseñó con un 
tamaño de huecos y unos acabados diferentes. Pero en cambio se proyectaron con 
la misma estructura, a pesar de que el cuerpo bajo contendría algunos grandes 
locales y en el alto se instalarían sólo habitaciones. En el resto de Europa lo 
habitual ya era proyectar diferentes estructuras para la enfermería y para el resto 
del hospital, de forma que cada una de ellas pudiese ajustarse a sus respectivos 
requerímientos, y no solo en lo relativo a dimensiones'*. Los servicios generales y 
clínicos del hospital deben ocupar una posición muy accesible y en esos proyectos 
internacionales tendieron a alojarse en edificios extensos y bajos, mientras que la 
enfermería puede adoptar la forma de cualquier proyecto residencial y ha tendido 
a conservar su anteríor composición por apilamiento de unidades de enfermería. 
La combinación de estos dos cuerpos que podían proyectarse con independencia 
dio lugar a un nuevo y exitoso tipo de hospital, que se denominó naturalmente 
hospital de base y torre* .^ 
'^  La unidad de reanimación del hospital en estudio conectaba directamente con los quirófanos, a través 
de una galería, y con el pasillo general. 
" Los cambios que pueden producirse en el espacio de la enfermería son pequaios en comparación coi 
los que registra el resto del hospital. Su programa es el del alojamiento colectivo, y las modificaciones que 
puede requerir a lo largo del tiempo sai mínimas. Por el coitrarío, el área clínica del hospital está sujeta a 
continuos y grandes cambios; es el área sofisticada del hospital y es s^sible a cualquier tipo de cambios, 
ya sean de organización, de prestaciones o, sobre todo, generados por los avances médicos. Por otro lado 
están algunos de los servicios genoales del hospital cuyo proyecto es el de las instalaciones industríales y 
su espacio es el de la nave, no el residaicial. 
" Véase en el anexo A "El hospital de torre y base", pág. 40-44. 
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Eso ocurría fuera de España, pero aquí la inercia y las prisas condujeron a fijar una 
misma estructura para todo el hospital con independencia de su uso y del tamaño 
de los locales. La estructura de los hospitales españoles no varió hasta entrados 
los años setenta; mientras tanto todos los locales del hospital, por grandes que 
ftieran, se embutieron en unas estructuras ajustadas al tamaño de las habitaciones 
de la enfermeria. Para mayor desgracia, habitualmente se quiso ahorrar también en 
la constmcción de los zócalos del edificio, y en busca de compacidad se hicieron 
menos extensos y con más pisos. Pero como los usos que alojaban requerían entradas 
independientes, hubo que proyectar fosos y rampas voladas de acceso, y por ello la 
línea de flotación y los accesos al hospital quedaron verdaderamente descolocados, 
incómodos y laberínticos, sobre todo en los proyectos de grandes hospitales. 
Hospital Matemo-infantil de Cantabria Fer-
nando Flórez, 1969. 
El hospital de trescientas camas en estudio, que pudo aún resolverse con un solo foso 
y sólo un puente, alcanzaba los objetivos perseguidos de abaratar, reducir recorridos 
de enfermería, mejorar el rendimiento global de los quirófanos y facilitar convenientes 
relaciones entre las diversas áreas de conocimiento. Aparentemente, la oficina de 
proyectos del Instituto podía estar tranquila a pesar de la inminente huida de su líder 
Siró Azcona; y quizá se pensó que con el cambio de hderazgo en la asesoría médica 
podrían colarse cambios drásticos en la organización del hospital. El liderazgo de 
Santos en planificación de hospitales se reconoció pronto; sin embargo, la cuestión 
relativa a la introducción de cambios drásticos debió ser más difícil. El programa 
de este prototipo era teórico y a repartir entre jefes de equipo anónimos; ahora solo 
hacía falta asignarie im lugar y un equipo. Pero lo cierto es que no pudo llevarse a 
la práctica hasta diez años después, para hospital matemo-infantil de Cantabria^ .^ El 
hospital teórico se proyectó cuando los hospitales eran todavía hospitales del seguro 
Médico y no de la seguridad Social, y los jefes médicos, cada imo de ellos dueño 
de una parte del hospital, preferian mantener ese estatus que cambiarlo y tener que 
compartir equipos y mandos con sus colegas. 
'* El hospital Matemo-infantil de Cantabria, obra de Femando Flórez, entró en servicio en 1969. En el 
proyecto del hospital cántabro se respetó el esquema básico del hospital teórico de 300 camas, aunque 
su capacidad se aumentó hasta 480 camas y también aumentaron las dotacicsies clínicas, para cubrir las 
necesidades de su momento. 
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£1 nuevo estilo del INP 
m.'i'nmi^.m 
Residencia Sanitaria de Zamora. M. J. Marcide. 
Primera etapa del Plan Nacional de Instalacio-
nes delS.O.E. 
En el hospital teórico de 300 camas se registraba además otra cuestión de suma 
importancia y que habla afectado directamente al equipo de arquitectos del Plan de 
Instalaciones: el cambio de lenguaje de los proyectos del INP. Se había apuntado un 
lustro antes, en la obra menor del ambulatorio Hermanos Lauhlé, pero todavía no 
había sido aplicado al proyecto de un hospital, y menos aún al conjunto de proyectos 
del Instituto que presentó la revista Arquitectura en su número monográfico sobre 
hospitales, de julio de 1960. Allí se exponía como un hecho asumido por todos los 
arquitectos de la oficina de proyectos del Instituto. Tres médicos y un arquitecto, 
los doctores Blanco Soler, Azcona y González Ruano y el joven CavestaiQ', abrían 
por separado el número de la revista con otros tantos artículos diversos aspectos del 
asunto'^. A continuación se daba cuerjta de algunas residencias en fimcionamiento, 
todas pertenecientes a la primera etapa del Plan de Instalaciones y proyectadas 
por tanto en los últimos años cuarenta, y de unos pocos proyectos de los últimos 
cincuenta, todavía sin edificar. En el transcurso de esa década se había pasado de la 
tradición a la modernidad. 
Sede del INP en Madrid durante la primera 
etapa del Plan de Instalaciones, en la calle 
Sagasta, 6. 
Durante la primera etapa del Plan de Instalaciones la oficina de proyectos del 
Instituto, todavía instalado en su antigua sede del n°6 de la madrileña calle 
Sagasta, había funcionado a pleno rendimiento. Salvo excepciones, las primeras 
residencias sanitarias habían asumido el denominado tradicionalismo impuesto 
a las obras oficiales españolas, y aún cuando los arquitectos del INP se habían 
arriesgado a proyectarlas con gestos racionalistas, desenfrenados para el contexto 
de la posguerra, se habían cuidado de no olvidar añadirles algún frontón, colunuia 
o pórtico para dar presencia a la institución'*. De esa etapa se publicaron en la 
revista Arquitectura las residencias sanitarias de Barcelona y Granada, obras de 
Aurelio Botella, la de Málaga, de Germán Álvarez de Sotomayor, las de Alicante 
y Palencia, de Eduardo de Garay, y las de Bilbao, Almería, Vigo y Palma, del 
figura Martín José Marcide. Curiosamente, los edificios proyectados por Botella y 
Marcide, arquitectos contratados por obra, aparecían ya citados como hospitales, 
mientras que los de Álvarez de Sotomayor y Garay, arquitectos de escalafón, 
todavía figuraban como residencias saiútarias. 
Nueva sede del INP en Madrid, en la calle 
Alcalá, 54. E. Barroso y E. García Ormaechea. 
1946-55. 
Las obras la primera etapa del Plan no habían avanzado al ritmo esperado y casi 
toda la década de los cincuenta se había consumido en direcciones de obra y parones 
causados por la escasez de materiales'^ . Durante ese tiempo la oficina de proyectos 
permaneció bastante desocupada, y no fue sino hasta los últimos años cmcuenta 
cuando volvieron a proyectarse hospitales para el Seguro Obrero. El Instituto había 
trasladado su sede al nuevo aunque conservador edificio de la calle Alcalá. A la 
vez se mudaron también los hábitos de los ocupantes de la oficina de proyectos, 
aunque en mayor o menor medida, a juzgar por los nuevos proyectos que aparecían 
en Arquitectura como proyectos recientes. Se ofrecía una muestra de tres hospitales 
para el INP más uno de promoción privada aunque redactado también por uno de los 
arquitectos de su equipo, Aurelio Botella. 
" Los artículos de base de Arquitectura 19 eran Comentarios de un médico, por Carlos Blanco Soler; 
Servicios de un hospital, por Siró Azcona; Generalidades históricas, por Femando Cavestany; y 
Arquitectura y hospitales, por César Goii2ález-Ruano. 
'^ Se cita como ejemplo la portada clásicista que adorna el basamento de la Residencia Sanitaria de Cruces, 
obra de Marcide. 
" El Plan de Instalaciones Sanitarias tenía previsto construir 67 residencias entre 1948 y 1960, pero 
hacia 1966, cuando se completó la Ciudad Sanitaria La Paz, sólo se habían inaugurado 50. Véase 
"desarrollo de la red" en Ciudad Sanitaria de la Seguridad Social La Paz. Madrid: INP, publicación n° 
1.087, 1%6. 
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El primero era el Hospital de Pamplona^", luego denominado Residencia Sanitaria 
Virgen del Camino, que no llegaría a inaugurarse hasta 1972. Su autor. Femando 
García-Mercadal, presentaba con este proyecto una tímida vuelta al racionalismo 
del que se había retirado por propia voluntad en 1932 '^. Al disefiar el Hospital 
de Pamplona decidió eliminar portadas y otros ornamentos clásicos impuestos en 
actuaciones anteriores, pero conservó el esquema en planta de avión habitual de las 
primeras residencias sanitarias. Lo había utilizado en el proyecto de su primer edificio 
para el Instituto, la Residencia José Antonio de Zaragoza que a su juicio fue el mejor 
proyecto de toda su vida profesional^, y continuaría utilizándolo habitualmente en 
Hospital del S.O.K en Pamplona. F. Garcia-
Mercadal Alzado de Proyecto yfotogrcfia 
correspondiente. 
A la derecha. Hospital de Pamplona. Planta tipo. 
Sobre estas lineas, Hospital del S.O.E. en 
Huesca. F. Garda-MercadaL Fotografía a vista 
de pegara. 
sus trabajos de los años sesenta y setenta. Posiblemente su decisión de coronar el 
hospital navarro con una gran cruz latina no tendría nada que ver con la volimtad 
de consagrar el esquema simétrico que tanto apreciaba, pero el inconsciente debió 
trabajar de esa forma. Aunque durante la ejecución se observó que era demasiado 
reiterativo utilizar el esquema simétrico y además coronar el edificio con la cruz, y 
se dio la orden de trasladarla a una posición lateral y a pie de tierra en el ábside de 
la capilla. 
El segundo y el tercero de los proyectos se presentaban como proyectos en 
estudio en el momento actual, e iban antecedidos por un breve comentario sobre 
"^* Véase "Hospital en Pamplona" ea Arquitectura 19 (1960), pág 41-42. 
^' En una entrevista de los últimos años sesenta Mercadal explicaba la razón que le había llevado a 
abandonar el racionalismo ortodoxo: "Durante algún tiempo luché denodadamente para introducir en 
España las nuevas ideas, hasta que llegó un momento ea. el que tuve que preocuparme por mi propia 
obra para vivir. A partir del Rincói de Goya mi arquitectura se hizo completamente impopular. Me 
a"a muy diñcil conseguir nuevas obras. El dilema que se presentaba era o GATEPAC o trabajo. Véase 
"Mesa redonda con Rafael Bergamín, Femando García Mercadal y Casto Femández-Shaw" en Hogar y 
Arquitectura 70 (1967), pág 41. 
^ En una entrevista de 1971 García-Mercadal respondía a la pregunta sobre cuál era su mejor edificio: 
"Indudablemente, el mejor de todos lo he hecho ahora hará cincuenta años: fiíe el primero que hice: la 
Residencia de quinientas camas de Zaragoza. Era la primera Residencia importante que se hacía, en lo que 
entonces llamábamos el Plan de Instalaciones del Seguro de Enfermedad. Después ha desaparecido ese 
nombre y se llama Seguridad Social, nombre copiado de los franceses. Bueno...ahí podía yo hablar." Hay 
un error de transcripción a i esta cita que asigna cincuenta años al proyecto de Zaragoza cuando en realidad 
tenia cerca de veinticinco, como él mismo aclaraba en otro momento de la entrevista al s^alar que iban 
a cumplirse veinticinco años desde su ingreso en el Instituto. Véase "Los arquitectos critican sus obras. 
Femando García-Mercadal" en Arquitectura 156 (1971), pág 33-39. 
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Proyecto de hospital para el S. O.E. en Sala-
manca F. Cavestany. Abados. 
Torre Médica deHouston. EE. UU. Goleman & 
Rolfe, 1956. Vista general 
los hospitales construidos en los últimos doce años, que eran los pertenecientes a 
la primera etapa del Plan de Instalaciones, aunque no se decía. El segundo nuevo 
proyecto del Instituto era el hospital teórico proyectado por Marcide y la junta 
provisional de asesores médicos; y en lo relativo a alzados era un ejercicio de 
composición modular que doce años antes habría merecido la hoguera por estar 
vinculado, según Muguniza, a los representantes de una raza desarraigada^ ,^ pero 
ahora la xenofobia había remitido lo suficiente como para plantear un proyecto 
en términos modernos. La modulación de fachadas del hospital teórico guarda im 
llamativo parecido con la del influyente del Hospital de Saint-Lo'^ '*, y no es de 
extraiiar que sea así, ya que la novedosa disposición del área de esterilización en 
el centro del grupo quirúrgico y la de sus paritorios encima del mismo también se 
habían tomado literalmente de este hospital de Paul Nelson. Como también su sala 
de operaciones ovoide, que aparecía incorporada en todos los nuevos proyectos, 
incluido el menos evolucionado de Mercadal^ .^ 
Al hospital del jefe de la oficina de proyectos le seguía uno del benjamín. 
Cavestany además de joven continuaba siendo el moderno del equipo, como 
deja patente su propuesta de hospital de cristal y aluminio para Salamanca. 
En su nuevo proyecto no había ya rastro alguno de su anterior interés por la 
arquitectura carioca y el biomorfismo que habían alumbrado el diseño de su 
primer ambulatorio de los hermanos Lauhlé. La técnica del bodegón aplicada a 
esa obra se había abandonado ya que ahora no se trataba de componer figuras sino 
de ordenar cajas, y era mejor utilizar formas abstractas de ordenación como las 
de los proyectos reticulares del frío nórdico Ame Jacobsen. Aunque la referencia 
más probable para el hospital de Salamanca es la Torre Médica de Houston, 
una obra de Goleman & Rolfe que apareció publicada en al menos dos revistas 
españolas de 1957^*. Cavestany era un admirador declarado de Jacobsen y de los 
proyectos norteamerícanos, y es razonable que sucumbiera a la tentación de hacer 
un edificio de vidrio y cristal como el de Houston, que no solo era como el Hotel 
SAS de Jacobsen en Copenhague un derivado de la Lever House de Skidmore, 
Owings & Merrill, sino que había requerido además los servicios de consultoría 
técnica de la gran factoria de proyectos norteamericana. 
Cavestany dedicó la mitad del texto que acompañaba en la revista Arquitectura a 
su proyecto de hospital en Salamanca a "Consideraciones subjetivas sobre la forma 
de proyectar en el futuro un hospital". Proponía una estrecha colaboración con el 
equipo de médicos especialistas y proyectos mucho mejor definidos en los que, 
aún habiendo arquitecto jefe, colaborasen equipos de arquitectos especialistas. Para 
el joven arquitecto eran modéücos, en cuanto a definición, "los proyectos para la 
constmcción de los edificios de las Bases Americanas en España, creo que coincidirá 
en que algo y aim mucho se ha aprendido sobre la forma de representación". 
Esas consideraciones a las que aspiraba Cavestany coincidían las del proyecto de 
Houston, ya que su planificación se había ajustado a las necesidades de los médicos 
y para su construcción se habían contratado los servicios de una asesoria técnica de 
campanillas. A diferencia de lo que ocunía en sistemas de salud desarrollados como 
los europeos, en la planificación del centro médico de Houston no había hecho falta 
contar con la opinión de otros colectivos laborales, porque únicamente los médicos 
serían los inquihnos del edificio-". Por ello su planificación había tenido cierto 
paralelismo con la que habitualmente se practicaba en el INP, resuelta también en 
^ Véase en este trabajo "El cc»icurso del PNA", pág. 9-13. 
^ Véase en el anexo A "El hospital de torre y base", pág. 170-174. 
^ Véase en este trabajo "Cuestiones de tbrma. Marcide y el compás" en Cuidados Progresivos, pág. 
2' Véanse "Medical Tower. Houston. EE.UU." en Arquitectura 191 (1957), fá%. 17-19, y en Informes de 
la construcción % (1957), sección 145-42. 
^ La torre médica de Houstrai se concibió como operación lucrativa. Se proyectó como editicio para 
alquiler destinado a centro médico privado. En 1957 albergaba la clínica de 125 médicos especialistas. 
Se trataba de una operación puramente inmobiliaria, sin ningún tipo de consideraciones sociales. Por 
el contrario, los hospitales europeos eran habitualmente de promoción pública, dependientes de unos 
sistemas de salud complejos cuya misión era proporcionar bienestar a una sociedad igualitaria. En la 
planificación de los hospitales públicos europeos estaban represaitados los diversos colectivos de usuarios 
y trabajadores, y no sólo unos pocos inva-sores. 
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exclusiva entre arquitectos y médicos. Ajuicio de Cavestany, para estar a la altura 
de los EE.UU. sólo hacia falta contratar la ejecución de los proyectos a cualquier 
asesoría técnica independiente y no delegarla en la propia empresa constmctora, 
como se hacía rutinariamente por desidia en las obras del INP. 
Debido a su particular organización dependiente prioritariamente de la iniciativa 
privada, los hospitales norteamericanos se programaban, como ahora, a la medida de 
unos propietarios que podían ser compañías aseguradoras, individuos o corporaciones 
diversas. Para proyectar el Centro Médico de Houston se tomó un tipo de edificio 
muy habitual en Europa, el hospital de base y torre, pero con una libertad de 
interpretación inimaginable para un arquitecto europeo habituado al proyecto de 
hospitales. La torre del hospital americano contenía la paite clínica del hospital en 
lugar de la residencial. Su planta tipo se proyectó como la de una tone de oficinas, 
con luces estructurales bastante amplias, y algo más hiperdotada de instalaciones, de 
manera que cada uno de sus 125 especialistas^* pudo organizar su porción de tone 
a la medida de sus necesidades y al gusto de sus respectivos clientes. Para mayor 
asombro, la base del edificio no contenía la parte clínica, sino unas tiendas en planta 
a nivel de calle y unos aparcamientos que ocupaban los otros tres pisos. Nada de eso 
podía considerarse en Europa, en 1960 y mucho menos en xm hospital para el Seguro 
de Enfermedad en Salamanca. 
Torre Médica de Houston. Sección. 
Proyecto de hospital para el S.Ü.E. en Sala-
manca. F. Cavestany. Plantas segunda y de 
semisótano. 
No tenia sentido llegar a unos extremos razonables para la situación sanitaria 
norteamericana pero faltos de sentido para el Instituto. Sin embargo, podían 
introducirse algunas innovaciones de organización que, aún con el programa tipo para 
hospital del Seguro, permitieran omitir el habitual esquema en planta de avióa En su 
lugar, Cavestany propuso un sencillo esquema lineal con la planta tipo dividida en tres 
tramos dedicados respectivamente a hospitalización, servicios generales de planta y 
bloque quirúrgico. Deshacer la simetria y organizar xm sistema de circulaciones Uneal 
en lugar de en T era más que razonable para este hospital que contaria con una sola 
unidad de enfermería por planta. En los proyectos de hospitales para el INP debía 
existir la norma tácita de proyectar estructuras económicas, y lo habitual era construir 
edificios con unas luces estructurales bastante limitadas que se repetían a lo largo y a 
^ En 1957 la Torre Médica de Houston contenía las clínicas particulares de 125 médicos, pero el editicío 
se había proyectado para un númwo indeterminado de inquilinos, y su flexibilidad al respecto era análoga 
a la de cualquier torre de oficinas. 
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lo alto del edificio. En este caso, Cavestany ajustó las estructuras de cada tramo a sus 
respectivos usos de planta tipo, si bien para evitar sobrecostes respetó las limitaciones 
dimensionales y su invariabilidad a lo alto de todo el edificio, adecuando los usos 
de las plantas bajas a la estructura conveniente para la planta tipo. El hospital de 
Cavestairy era un hospital de agudos, como todos los del Seguro de Enfermedad; sin 
embargo sus pisos estaban distribuidos de una forma novedosa que pudo aprovecharse 
pronto, una vez instaurado el sistema de Seguridad Social, para el diseño del primer 
hospital de cuidados progresivos, la Residencia Sanitaria La Paz^^. 
El hospital de Salamanca tenía adosados varios cajones independientes para 
ftinciones secundarias, como residencias de médicos, enfermeras y monjas, capilla, 
salón de actos, garajes, grupos electrógenos, depósitos de combustible, ambulatorio, 
etc., que no requerían tanta proximidad como otras zonas o bien encajaban mal en 
las estructuras apretadas del edificio principal. Todos esos apéndices y el propio 
hospital formaban un conjunto ordenado y ortogonal sólo desatendido por las 
curvas de las vías de acceso y las formas blandas de sus asépticas salas ovoides 
de operaciones. Esa misma voluntad de contención, tan opuesta a la expresiva del 
ambulatorio gaditano, se manifestaba en los alzados del hospital, reducidos a ima 
retícula abstracta que no permitía descubrir lo que era pared o ventana. Así mismo 
se prescindió del colorido vivo de aquel primer trabajo, poique se limitó a exponer 
el contraste frío y pálido de líneas de aluminio y planos de vidrio. Todo el alarde 
formal del proyecto fue a parar a la cubierta de la capilla, para la que se adaptó 
la solución en cremallera de la sala multiusos del grupo escolar de Herrera, obra 
de sus colegas Corrales y Molezún luego propuesta por el danés Jacobsen en su 
primera versión de Palacio de los Deportes en Landskrona, Suecia, interpretando 
a la original cubierta del Pabellón Soviético de la Expo de Paris de 1925, obra de 
Melnikov presumiblemente inspirada en las agrupaciones de cubiertas a la molinera 
que formaban las dachas de su país para evitar peligrosas limahoyas. El Hospital de 
Salamanca se inauguró con 280 camas en 1965, como Hospital Virgen de la Vega 
de la Seguridad Social. 
El último proyecto publicado en el monográfico de Arquitectura era muy diferente 
del resto, por diversas razones. No se había planificado ni proyectado para el Seguro 
de Enfermedad sino para una entidad privada, aimque sus autores habían sido Siró 
Azcona y Aureho Botella^". Tampoco había podido proyectarse con el habitual y 
apreciado esquema en planta de avión, porque su emplazamiento era el complicado 
de un solar entre medianeras y patios de manzana. Su nombre. Clínica Virgen de la 
Paloma, también encierra sorpresas, pues no se trata del popular sanatorio todavía 
emplazado en la Colonia Metropolitana de Madrid^^ sino de la no menos reconocida 
aunque hoy extinta Clínica Covesa^'^, que Azcona inauguró ese mismo año 1960 
causando baja en el INP. Por lo demás, las condiciones de emplazamiento del 
proyecto no se prestaban para experimentar esquemas novedosos. Se trataba más 
bien de un encargo de oficio en el que Botella, como arquitecto experimentado, debía 
demostrar su capacidad para encajar el programa complejo de un hospital en un solar 
poco agradecido. Así se encajaron las distintas paites de la clínica y se cumplieron los 
deseos de Azcona de incluir un grupo quirúrgico prácticamente idéntico al del Hospital 
de Saint-Ló, con sus cuatro salas ovoides alrededor de un área de esterilización. Y con 
la misma volimtad de anonimato se resolvió su escueto frente principal, un simple 
acristalamiento modulado por los soportes verticales del edificio. 
Proyecto de hospital para el S.O.E. en Sala-
manca. Plano de ordenación general 
Clirúca Covesa. Madrid. A. Botella, 1957-60. 
Planta de acceso. 
Clínica Covesa. Planta del grupo quirúrgico. 
^ Véase en este trabajo "Cuidados progresivos. Las ciudades sanitarias y La Paz", pág. 78-82. 
'" En 1957 Siró Azcona confió a Botella el proyecto de la Clínica Covesa y el secreto de su planeada 
deserción a la práctica privada, que tuvo lugar en 1960. En Covesa trabajaron algunos grandes amigos de 
Botella, como los cirujanos Tamames y González Duarte, hermano de su aparejador, el pediatra Alonso 
Ferrer, el urólogo Hidalgo. Casualmente, el servicio de maternidad de la Clínica Covesa íiie inaugurado por 
Miguel Botella Ruiz-Castillo, primer nieto de Aurelio Botella Enríquez y prima- hijo de Aureho Botella 
Clarella. Entrevista del autor con Aurelio Botella Clarella. 16/11/01. 
' ' El Sanatcrio Virgen de la Paloma está emplazado, desde 1949, en el n°l de la calle de la Loma, en la 
Colonia Metropolitana de Madrid. Originalmente ocupaba un chalet de la Colonia; posteriormente el chalet 
se demolió, y en su lugar se construyó el edificio actual. 
'^ La Clínica Covesa, hoy extinta, estaba situada en el n° 90 de la calle Gaieral Mola, ahora calle Príncipe 
de Vergara. Actualmente el solar esta ocupado por el Hotel Príncipe de Vergara. 
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Razones de cambio 
La producción de los arquitectos españoles en 1960 era en ocasiones tan antagónica 
como la de Aurelio Botella, que trataba de asimilar para su repertorio gráfico las 
maneras surrealistas de la sala de operaciones ovoide sin haber logrado aún dar fin 
a su primer encargo, todavía de corte decimonónico. El Hospital Clínico de San 
Cecilio, en Granada, ganado por concurso en 1928^ ,^ era todavía un proyecto de 
pabellones resuelto a la antigua usanza; pero el quehacer cotidiano de los arquitectos 
españoles veteranos transcurría a menudo así, en ese desquiciante ir y venir del 
pasado al presente. Por inercia, a pesar de la voluntad ya imperante de pasar página 
y dejarse seducir por el mundo contemporáneo. 
mW% 
Facultad de Medicina y Hospilal Clínico de Gra-
nada A. Bótela y S. Vilata 1928-'60. Fotograba 
de la Facultad hacia 1945. 
Ambulatorio de Sama de Langreo, Asturias. 
F. Garcia-Mercadal, 1949-5$. Postal conme-
morativa de la puesta en marcha del Plan de 
Instalaciones delS.O.E. 
Embajada de EE. UU. en Madrid L. W. King, 
E. Warlow&M. Garrigues, 1955. Fotografia 
nocturna 
En el monográfico sobre hospitales publicado por la revista Arquitectura los 
arquitectos del INP presentaban su tránsito de la tradición a la modernidad como 
un suceso acontecido de la noche a la mañana. Se saltaba de unas páginas dedicadas 
a los primeros hospitales del Plan de Instalaciones a otras que informaban sobre 
proyectos recién terminados, y la única pista sobre el tiempo transcurrido era im 
comentario genérico sobre "los hospitales construidos en los últimos doce años"^ 
en el que no aparecía ni un nombre ni una sola fecha. Aimque todos los hospitales 
de la primera remesa se habían proyectado en 1947, sólo im año después de la 
retirada de España de los embajadores extranjeros por recomendación de la ONU, 
y los proyectos que aparecían eran todos nuevos, contemporáneos del Plan de 
Estabilización de 1959. Pero en la revista se habían omitido todas las fechas, quizás 
para no dar pistas del desgraciado ritmo de construcción que había sufrido España 
en ese periodo. 
Sin embargo, en ese transcurso se habían restablecido poco a poco contactos con el 
exterior. Tras mediar acuerdos de colaboración militar con EEUU, en 1955 España 
ingresó en la ONU^^ . A la vez se inauguró en Madrid la Embajada de los Estados 
Unidos. Era un acontecimiento de primer orden y merecía su instalación en pleno 
Paseo de la Castellana, pero levantó ima oleada de críticas debidas a su sobriedad, 
pues todavía en España no podía comprenderse que la Embajada de los Estados 
Unidos se presentara como un vulgar cajón para oficinas, sin adornos ni nada que 
permitiese reconocer su importancia institucional como sede del país más poderoso 
del mundo. Esa impresión era consecuente con la conciencia de un pueblo que 
todavía miraba al pasado con añoranza, imaginando la España imperial de la Casa de 
Austria. Con ese telón de fondo la categoría de una Institución todavía se contaba por 
el número de frontones y columnas. 
La Embajada de los Estados Unidos fiíe el primer proyecto internacional de 
envergadura construido en España después la guerra civil. El Consejo Superior de 
Arquitectos de España era consciente de la importancia del evento, y promovió un 
debate público entre renombrados arquitectos con la esperanza de extraer conclusiones 
aleccionadoras para la profesión^. Como no podía ser de otra forma en un debate 
33 Véase en este trabajo la nota a pie de página 31 de "El Concurso del INP", pág. 30. 
''' Véase "los hospitales constniidos en los últimos doce años", ea Arquitectura 19 (1960), pág. 43. 
3' Hacia 1950 el Presidente Truman comenzó un interesado acercamiento a España en busca de bases 
militares para contener un posible avance del área de influencia soviética. El acercamiento se rubricó a i 
septiembre de 1953 con la firma de acuerdos de colaboración militar a cambio de ayudas económicas y 
reconocimiento político del gobierno de Franco. A continuación, en diciembre de 1955 España ingresó ai 
la Organización de las Naciones Unidas. 
3* Los ponentes de la sesión crítica sobre la Embajada de EE.UU. fiíeron, por orden de intervención. Moya, 
Aguinaga, Zuazo, Fcmseca, Cort, Fisac y Bidagor. Véase "Sesión Critica de Arquitectura. Edificio de a 
Embajada de los Estados Unidos en Madrid" en RNA 162 (1955), pág. 21-29. 
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Embajada de EE. UU. Plano de emplazamiento y 
vista general. 
entre arquitectos, el edificio de la Embajada sirvió de excusa para que cada uno de los 
ponentes presentara su particular versión sobre la arquitectura y el uibanismo, escala 
y proporción, forma, función, calidad o diseño, aunque alguna vez coincidieron. 
Se aplaudió el aspecto moderno del edificio, su claridad volumétrica, su amplitud, 
pero tenía algo inapropiado para el lugar en el que se había construido. A Zuazo le 
extrañaba como ver a un americano en Madrid, algo todavía poco habitual; era un 
edificio magnífico que él no habría tenido reparos en firmarlo, pero a su entender 
no había nacido como nace un árbol, con raíces propias. También se convino en que 
era un edificio limpio y sencillo, como debían ser los edificios, pero demasiado frío. 
Para Moya tenía mucho de la arquitectura del lU Reich y algo de macabro, como de 
crematorio nórdico; y Moya no apreciaba demasiado la arquitectura de Speer ni la 
de los crematorios nórdicos. Se apuntó que tanta frialdad podría corregirse con algo 
de vegetación. Para Fisac la solución era añadirle algo de colorído, claro que sin caer 
en el brasileñismo. Hasta adosarle una pequeña portada o algún detalle amable que 
hiciera más grato el conjunto, se llegó a apuntar. 
Sobre un asunto particularmente atendido entonces, el del estilo y el carácter de los 
edificios, también hubo opiniones encontradas. Debía felicitarse a sus autores, los 
arquitectos norteamericanos Leland W. King y Emest Warlow y el español Mariano 
Garrigues que a la sazón constmía el Hospital Anglo-americano en la Ciudad 
Universitaria de Madrid^ ,^ por haber logrado un edificio ordenado y confortable, 
pero también se les debía reprochar que hubieran supeditado todo el diseño a 
su fimción como lugar de trabajo y no hubieran valorado convenientemente su 
parte representativa, la de residencia del embajador Aguinaga apuntaba que tanto 
funcionalismo constructivo no era precisamente lo adecuado para la refinada vida 
social que debía presidir el representante de una primerísima nación. El edificio del 
funcionariado pintaba más que el pabellón de residencia del Embajador. Eso era 
razonable por lógica niunérica, pero también se convino en que debía darse prioridad 
a los valores de representación. 
Sede del INP en Madrid 1946-55. Los razonamientos apuntados en la sesión crítica de arquitectura eran compartidos por 
la mayor parte de la profesión, pero lo cierto es que el denominado tradicionalismo 
había pasado en poco tiempo de ser la única opción posible a no interesar, como 
demuestra el hecho de que por entonces dejaran de publicarse en las revistas de 
arquitectura ejemplos y comentarios sobre el carácter de la arquitectura local y 
el Imperio español. La conexión entre los arquitectos españoles y la arquitectura 
internacional se había producido vaxsy lentamente desde el final de la segunda guerra 
mimdial, pero la entrada de España en la ONU, de cuya sede también se habló en 
aquella sesión crítica para señalarla como fuente del proyecto norteamericano, debió 
actuar como revulsivo final contra la causa conservadora 
En el INP ese revulsivo había sido el pequeño y divertido ambulatorio de San 
Femando, también de 1955. A partir de esa fecha las instalaciones del Plan se 
proyectaron a lo moderno. Quizás intencionadamente, el calendario de actuaciones del 
INP hizo coincidir ese momento con el de proyecto y construcción de ambulatorios, 
que por su menor tamaño y coste eran más adecuados para probar la adaptación de los 
arquitectos a los aires modernos. Durante lo que quedaba de década los arquitectos 
veteranos del Instituto, y todos salvo Cavestaity eran arquitectos de antes de la guerra, 
pudieron reciclarse con proyectos de ambulatorios antes de pasar a mayores. Y al 
final de la década, cuando volvían a proyectarse residencias sanitarias, el ambulatorio 
se tomó de nuevo como un proyecto experimental, pero lo que ahora preocupaba no 
era el carácter o el estilo, sino lo óptimo y lo estándar. 
' Véase "Hospital Anglo-Americano", en Cortijos y Rascacielos 80 (1954), pág. 25, 
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Ambulatorio de Pampliega, Burgos. M. J. 
Marcide. Postal conmemorativa del la puesta en 
marcha del Plan de Instalaciones del S.O.E. 
Esquema tipo de la reorganización hospitalaria 
en Europa occidental. 1959. 
Esquema parcial de organización de la Unidad 
de Cuidados Intensivos. Extraído de la Guia de 
programación y diseño de hospitales del Servicio 
de Salud Británico (NHS Estates. Health Buil-
ding Notes 27. Apéndice) 
España era todavía un país pobre, atrasado y rural que miraba tímidamente al 
exterior, pero el Plan de Estabilización debería sacarla del hoyo al conectarla 
con los mercados exteriores. La sanidad española también tomaba contacto 
con el exterior y se abría a nuevas influencias. En el diseño de los hospitales 
europeos comenzaban a aplicarse criterios de optimización similares a los que se 
utilizaban para oiganizar los respectivos sistemas de salud. Francia se preparaba 
para acometer una profunda reorganización de sus estructuras hospitalarias 
consecuente con la centralización del sistema sanitario ordenada por la Reforma 
Debré de 1958^ .^ Por su parte el Servicio de Salud británico, que ya lideraba el 
campo de la planificación hospitalaria europea, tenía abiertos diversos frentes de 
estudio, análisis, evaluación y seguimiento de hospitales que conducirían a la 
renovación de los proyectos. El debate sobre hospitales en Gran Bretaña se había 
convertido en un asunto pluridisciplinar y de interés general; las actuaciones del 
NHS estaban sometidas a un inédito proceso de seguimiento, análisis y ajuste. Se 
desarrollaban a la vez distintos proyectos experimentales destinados a resolver 
diferentes problemas concretos del proyecto de hospitales o de organización y 
coordinación interínstitucional, y habían comenzado a editarse las famosas guías 
de programación y diseño de hospitales que influirían pronto en la planificación 
sanitaria del continente^ .^ Europa y el mundo desarrollado se preparaban para 
afrontar con buen pie la década de mayores inversiones públicas destinadas a la 
construcción de hospitales. 
Los años sesenta también serian fundamentales para el disperso sistema hospitalario 
español. En los tres primeros aflos de la década los Ministerios de Gobernación y de 
Trabajo sacarian a la luz por separado las Leyes de Hospitales y de la Seguridad Social 
y emprenderían con desigual éxito la reforma de sus respectivas redes. Gobernación 
utiüzaría los fondos destinados para hospitales de los Planes de Desarrollo. Pero sus 
actuaciones se verían habitualmente torpedeadas por las de la Segurídad Social, que 
continuó ocupando el üderazgo. 
Pero debe volverse a 1959, cuando la Comisión Permanente del INP organizó 
un nuevo grupo de trabajo, la Comisión de Instituciones Sanitarias Óptimas, 
al que encargó estudiar posibilidades de estandarización de centros sanitarios 
en general. La CISO no era precisamente la comisión pluridisciplinar que 
organizaban los sistemas de salud desarrollados, como el británico, en la que 
opinaban enfermeras, estadísticos o historiadores, sino una comisión de mandos 
del INP, pero al menos contaba con la participación de médicos, arquitectos y 
administradores. La Comisión tenía definido el encargo y su plazo de ejecución, 
que, como siempre, era el de antes de ayer. Pero, al menos, ya no se trataba 
reglamentar la ejecución de unos "castillos adelantados de la justicia social" 
construidos para gloría del SOE y de su arrojado promotor, el falangista y ahora 
ex-ministro José Antonio Girón de Velasco'* ,^ sino de "tipificar y normalizar" la 
'^ Tres reformas y un decreto dictados en diciembre de 1958 dieron a la Seguridad Social francesa 
el poder sobre los hospitales. La representación de la Segurídad Social francesa en la gerencia de 
los hospitales aumentaba, los directores de los hospitales pasaron a ser nombrados por el Ministerio 
de la Salud, que asumió a su vez la coordinación de los equipamientos hospitalarios tanto públicos 
como privados. Se impuso un nuevo marco de ordenación territorial constituido por hospitales locales, 
regionales y universitarios. La expansión económica de los años sesenta permitió invertir en la 
construcción de hospitales. En el 111 Plan de Desarrollo (1958-61) se destinaron mil millones de francos 
para ese fin; en el IV (1962-65) la cifra se incrementó hasta tres mil; en el V Plan ascendió hasta trece 
mil millones de francos. 
^' Véase en el anexo A "El hospital nacional de los sistemas de salud", pág. 175-177. 
••^  En el nuevo Gobierno de 1957 José Antonio Girón liie sustituido por Fermin Sanz-Orrio. 
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Módulo de consulta y espera de distintos ambula-
torios construidos por ellNP entre 1948 y 1959. 
construcción de futuras instalaciones sanitarias y así "optimizar" inversiones, es 
decir, incrementar su ritmo y aprovechar al máximo los medios económicos y 
técnicos en las nuevas construcciones. El vocabulario generado junto al Plan de 
Estabilización económica cambiaba en paralelo con el cambio de los intereses 
nacionales. Los personajes también comenzaban a perder importancia frente a 
las actuaciones. 
La asesoria y la oficina de proyectos del Plan de Instalaciones Sanitarias estaban 
representadas por Marcide, Mercadal y Santos. El trabajo se ensayaría primeramente 
en la construcción de ambulatorios'*^ Entre 1948 y 1959 se habían construido sólo 
66, la tercera parte de los previstos en el Plan que ya debía haber concluido. España 
estaba de nuevo en Europa, pero por el momento no había logrado acelerar su ritmo 
de producción, y las cantidades anuales previstas por el INP para la construcción de 
hospitales todavía no llegaban a consumirse. Ante esa situación, el Instituto se veía 
forzado a utilizar instalaciones provisionales y alquileres de locales que no siempre 
eran adecuados para prestar asistencia sanitaria. Era necesario buscar fórmulas 
que permitiesen incrementar el ritmo de producción, pero a la vez el Plan debía 
reajustarse, porque el número de beneficiarios del Seguro continuaba creciendo 
sometido, además, a los efectos desestabilizadores provocados por el éxodo rural y 
una consecuente concentración en la periferia de las grandes ciudades* .^ 
Al analizar el conjunto de ambulatorios construidos hasta la fecha se comprobó 
que había una variedad alarmante de soluciones en cuanto a superficies, 
distribuciones y costes. Para establecer una comparación de superficies se tomó 
como módulo básico el combinado de consulta y espera. Entre unos ambulatorios 
y otros la superficie de ambulatorio por módulo variaba de 19 m^ a 202 m .^ 
Igualmente llamativa era la diferencia de dotaciones y calidad constructiva de 
unos ambulatorios y otros y sus precios de construcción, que habían fluctuado 
entre 1.154 y 4.300 pesetas, claro que eso no era tan de extrañar, habida cuenta 
de la diferencia de precios de construcción apreciable entre unas localidades 
y otras, de otras consideraciones topográficas o simplemente debida a causas 
circunstanciales del mercado* .^ 
Durante la primera etapa del Plan la construcción en España se había desenvuelto 
en unas condiciones precarias derivadas del bloqueo internacional. En ese periodo 
el número de materiales de construcción y su ritmo de producción habían estado 
muy limitados y habían forzado un ritmo de construcción verdaderamente lento. 
Ahora, ima vez roto el aislamiento, se esperaba que la incipiente industria fuera 
c^az de garantizar cierta continuidad en la oferta de materiales y el desarrollo de 
una serie razonable de elementos normalizados que permitiesen homogeneizar el 
proceso de construcción y sus resultados. 
La normalización también debía imponerse en el proyecto de las instalaciones 
sanitarias por razones obvias. El programa tipo de ambulatorio era la base de partida 
para la construcción de cualquier ambulatorio, y no había razones que justificasen 
la diversidad observada en las 66 primeras actuaciones. La uniformidad de las 
soluciones permitiria a los beneficiarios y al personal familiarizarse con el uso y la 
disposición del edificio genérico. También seria ventajosa para el mantenimiento 
general de las instalaciones, garantizaría la homogeneidad en lo relativo a calidad 
de la asistencia y facilitaría la supervisión de los proyectos y el seguimiento de los 
ambulatorios en su funcionamiento. 
•" En octubre de 1962 la Canisión presentó su primer trabajo, denoninado Irforme sobre normas de 
tipificación y normalización en la construcción de los Ambulatorios del S.O.E. En noviembre de 1963 
el trabajo fije sometido a la Comisión Permanente del INP como Proyecto de Plan de Ambulatorios 
Modulados de la Seguridad Social. Entre medias se promulgó la Ley de Bases de la Seguridad Social. 
''^  Recientemente habían sido traspasados al Seguro los beneficiarios de la Mutualidad Nacional de 
Previsión Social Agraria. Véase Informe sobre normas de tipificación y normalización en la construcción 
de los Ambulatorios delS.O.E. Madrid: INP, 1962, pág. 18. 
* Véase "Análisis de la e!q)eriencia acumulada" en Informe sobre normas de tipificación y normalización 
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Los proyectos futuros debían reunir las nuevas condiciones, que se recogerían en un 
manual de diserto de ambulatorios. Si se trataba de normalÍ2ar las actuaciones era 
razonable modular el conjunto del ambulatorio. Lógicamente, el módulo básico debía 
ser el combinado de consulta y espera. Ese módulo dimensional valdría para diseñar 
el resto de unidades ftmcionales del ambulatorio tipo. No había tiempo que perder; a 
medida que se fueran estudiando y aprobando cada una de las unidades asistenciales, 
administrativas y auxiliares del ambulatorio tipo, se incorporarían a los proyectos en 
marcha. 
La Comisión Permanente del INP aprobó en noviembre de 1961 el módulo de consulta 
y espera. A lo largo del año siguiente fueron aprobándose e incorporándose a los 
nuevos proyectos de ambulatorio cada una de las unidades sanitarias, administrativas 
y auxiliares del programa de necesidades**, ajustadas sobre el modulo doble consulta/ 
espera*'. En octubre de 1962 se presentó el Informe sobre normas de tipificación 
y normalización en la construcción de los Ambulatorios del S.O.E. Se evaluaban 
los resultados obtenidos hasta el momento. La superficie media de ambulatorio por 
módulo consulta/espera, que antes era de 120 m ,^ se había reducido a 90 m .^ Se había 
conseguido homogeneÍ2ar la anterior diversidad de precios entre unas actuaciones y 
otras* ,^ y el coste por ambulatorio se había reducido a tres cuartas partes del coste 
medio anterioi^ .^ Por último, se había logrado acelerar considerablemente el ritmo de 
ejecución de los ambulatorios* .^ Dos meses después se publicó el manual de diseño 
de ambulatorios, El ambulatorio tipo, en el que se recopilaba la normativa que había 
ido apareciendo en los últimos años. 
En noviembre de 1963, un mes antes de promulgarse la Ley de Bases por la que la 
Seguridad Social sustitij^ ó al Seguro Obrero de Enfermedad* ,^ el primer trabajo de la 
Comisión de Instalaciones Sanitarias Óptimas volvió a pubücarse como Proyecto de 
Plan de ambulatorios modulados de la Seguridad Sociafi^. Se incluía ahora una lista 
de los 71 ambulatorios más urgentes. Una década después 197 ambulatorios estaban 
en funcionamiento, 40 en fase de construcción, y 96 más en proyecto''. 
^ Los servicios tipo de radiodiagnóstico general, eleclroterapia y laboratorio se aprobaron el 22-02-1962. 
*^ Se fijó una estructura de pórticos transversales con tres soportes, con vigas de tramos de 5,25 metros 
y losas de cuatro metros. Quedaba abierta la posibilidad de conslniir una estructura de hormigón o de 
pórticos metálicos y forjados aligerados. 
^ El precio por metro cuadrado de los nuevos ambulatorios rondaba las 3.750 ptas., que era el precio medio 
aproximado de los 66 ambulatorios construidos antes de la tipificación. 
^' El promedio de precios de los ambulatorios completos con 40 módulos había bajado de 16 millones de 
pesetas a doce millones de pesetas. 
^ Véase "Primeros resultados logrados en relación con el ambulatorio tipo" en Informe sobre normas de 
tipificación y normalización en la construcción de los Ambulatorios del S.O.E. Madrid: INP, 1962, pág. 
14-16. 
"** Véase el anexo D, "Coordinación de hospitales y bases de la Seguridad Social", pág. 259-266. 
"* El 8 de noviembre de 1963 la Comisión Permanente del Instituto Nacional de Previsión trató y aprobó 
el Proyecto de Plan de ambulatorios modulados de la Seguridad Social. 
' ' Véase Instituciones sanitarias de la seguridad social. Madrid: INP, publicación n° 1.247, 1973, pág. 
92-93. 
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Aciertos con futuro 
A diferencia de lo que ocurriría en España, en los años sesenta los sistemas de salud 
europeos concedieron pequeña importancia a sus estructuras de atención primaria. En 
los albores de la década Francia e Inglaterra pusieron en marcha sus respectivos planes 
de reorganización territorial de Hospitales'^ . En ambos casos se contemplaba la creación 
de una red nacional de hospitales fuertemente jerarquizada por niveles de referencia 
nacional, regional, comarcal y local, e incluso la creación de estructuras primarias y 
especializadas próximas a la población. Pero por influencia de los grandes complejos 
hospitalarios escandinavos las inversiones fueron a parar a grandes hospitales. La 
medida fiíe consecuentemente asumida en casi toda Europa, que tendió a concentrar 
todos sus recursos asistenciales en unos pocos hospitales universitarios. 
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Hospital de NorthwickPark, Londres. Llewelyn-
Davies, Weeks & Partners. 1962-70 Maqueta de 
la primera etapa de construcción. 
Mapa del Plan de Regionalización de Hospitales 
de Francia, 1959. 
Los hospitales europeos eran cada vez más completos y sofisticados, pero también 
más grandes y laberínticos, y estaban demasiado lejos de todas partes para desconsuelo 
de sus usuarios, que tenían que recorrer grandes distancias para resolver a veces 
asuntos de importancia menor Todos los problemas derivados del gran tamaño de los 
hospitales trataron de resolverse mediante tecnologías igualmente sofisticadas, y su 
construcción se encareció con independencia del uso residencial, industrial o clínico 
que fiíera a tener cada una de sus partes. La crisis de los primeros años setenta obligó 
a abandonar esa política, y los económicos centros de atención primaria volvieron a 
poblar los barrios y los suburbios de ciudades y pueblos'^  al tiempo que se reducía 
la inversión en hospitales sofisticados. Esas medidas ftieron pronto recogidas por la 
Organización Mundial de la Salud y recomendadas, principalmente para los países 
pobres, en su Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud de Alma-
Ata, en Kazastán '^*. 
Con la implantación de la Seguridad Social, España también tendió a construir 
hospitales cada vez mayores. Los nuevos centros de especialidades derivados de la 
Ley sobre Bases'' tendieron a concentrarse en las grandes capitales del país junto 
a sus residencias sanitarias, conformando grandes complejos hospitalarios en áreas 
'^ En Francia, como consecuencia del nuevo marco jurídico impuesto por la reforma Debré (1958), tuvo 
lugar el Plan de Regionalización de Hospitales (1959). El reparto de establecimientos propuesto tenía 
la base territorial común y contemplaba la instalación de tres tipos de hospitales, centros hospitalaríos 
regionales (C.H.R.), centros hospitalarios (C.H.) y Hospitales (H.). Los C.H.R. se instalarían en 
ciudades importantes - polos de atracción para dos o tres millones de habitantes -, reunirían todas las 
especialidades médicas y quirúrgicas y estarían asociados a una facultad de medicina. Los C.H. se 
instalarían en ciudades con un área de influencia de 300.000 a 500.000 habitantes, a los que asegurarían 
una asistencia médica completa. Los H., previstos para aglomeraciones de 40.000 a 70.000 habitantes, 
dispensarían medicina y cirugía general y matemología. Por último, en aglomeraciones rurales con 
12.000-25.000 habitantes se instalarían centros denominados hospitales rurales, capaces de ofrecer 
una asistencia básica que no incluiría cirugía. Los C.H.R. se panificarían a razón de 7 camas por cada 
LOOO habitantes, los C.H. tendrían 5 camas por LOOO habitantes, 4 camas por 1.000 los H. y 2 camas 
por LOOO los hospitales rurales. Asimismo, se instalarían hospitales psiquiátrícos a razón de 3 camas 
por 1.000 habitantes y sanatorios con 1 cama por LOOO, aparte de otras instituciones sociales para 
atención domiciliaría, ancianos, niños y demás. £1 principio jerárquico de regionalización se aplicaría 
fíindamentalmente a los establecimientos con ñmción curativa: hospitales generales, especializados, 
psiquiátrícos, etc. La función médico-social se organizaría con los críteríos de mayor homogeneidad 
y mayor densidad para asegurar la máxima proximidad entre los habitantes y los centros de medicina 
social. Las inversiones en hospitales imiversitaríos aumentaron progresivamente a lo largo de la 
década. El Servicio de Salud Británico tomó el Plan francés como modelo para su Plan de Hospitales 
de Inglaterra y Gales (1962). Sobre el Plan brítánico véase en el anexo A "Plan de Hospitales para 
higlaterra y Gales, pág. 180-182. 
'^ Véase en el anexo A "Evaluación del Plan de Hospitales de 1962. Proyectos experímentales", pág. 
186-195. 
'^' Wéase Atención primaria de salud Informe de la Corferencia Internacional sobre Atención Primaria de 
Salud Alma-Ata. URSS, 6-12 de septiembre de 1978. Ginebra: OMS/UNICEF, 1978. 
55 Véase en el anexo D "Ley sobre Bases de la Seguridad Social", pág. 265-266. 
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determinadas de la ciudad. Eso también sucedió, pero ni en la etapa del Seguro 
Obrero ni en la de Seguridad Social dejó de invertirse en la constracción de una 
importante red de centros de atención primaria. 
La política sanitaria española habla seguido su propio camino. La propia forma de 
organización del Seguro Obrero espaffol, tan razonablemente criticada por haber 
establecido la diferencia entre instituciones abiertas y cerradas, mantuvo como 
necesidades la planiñcación y construcción de centros de atención primaria de la 
dispersa estructura sanitaria española. Esa dispersión o reparto de competencias 
obligó a cada organismo responsable a construir sus respectivas redes de instalaciones 
en la medida de sus necesidades particulares y de sus diferentes posibilidades 
económicas. Los sanatorios del PNA, los hospitales de las diputaciones provúiciales 
y las instalaciones del Segiuo Obrero y luego de la Seguridad Social pudieron a 
la larga ajustarse razonablemente a unas demandas, no siempre complicadas, que 
generaría la Ley de Sanidad de 1986, una vez que el Instituto Nacional de la Salud 
hubo de coordinar las estructuras sanitarias españolas. Buena parte del conjunto de 
construcciones levantadas por los diversos organismos sanitarios pudo aprovecharse 
como soporte de distintos niveles asistenciales, desde el centro de atención primaría 
o el hospital de enfermedades crónicas hasta los centros de especiahdades. Reutilizar 
los antiguos y sencillos edificios supuso un cierto ahorro, aunque no sea precisamente 
la construcción de los edificios sino su mantenimiento la inversión más costosa. 
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Veinticinco años de paz 
El día 10 de julio de 1962 se produjo un importante cambio de gabinete en el 
Gobierno de Franco, en el que sectores radicales del régimen fiíeron arrinconados 
y sus carteras traspasadas a funcionarios de carrera. El Ministerio de Trabajo lo 
ocupó su anterior vicesecretario de estudios Jesús Romeo-Gorría, en sustitución del 
falangista moderado Fermín Sanz-Orrio; por primera vez desde la guerra civil esta 
cartera se desvinculó de la Falange. Sólo año y medio después, en las Navidades de 
1963, se promulgó la Ley sobre Bases de la Seguridad Social^ Sus consecuencias 
fueron extraordinarias para los hospitales del INP, ya que hubieron de ampliarse 
considerablemente para dar cabida a nuevos servicios médicos que el ahora extinto 
Seguro Obligatorio de Enfermedad no había considerado .^ 
Franco en su despacho del Palacio del Pardo, 
Madrid en los primeros años sesenta 
Manuel Fraga en una visita a la Sede de NO-DO 
poco después de su nombramiento como Ministro 
de Irformación y Turismo. 
Franco con dos de sus nietas en brazos. Primeros 
años sesenta. 
Desde su constitución el nuevo Gobierno se preparó para conmemorar en 1964 los 
veinticinco años de paz transcurridos desde la guerra civil. El régimen aspiraba a 
legitimarse por un presente de paz y progreso, aunque sin renunciar a sus principios 
sancionados poco antes por la Ley del MovimietJto Nacional. Podrían cambiar deno-
minaciones, pero no las fechas, lugares ni actos en los que se había gestado el ventu-
roso presente español. Ahora se dina veinticinco años de paz aimque algunos como 
el Jefe del Estado continuarían evacuando en sus discursos los veinticinco años de la 
victoria y dándose cita con su pueblo en las fechas señaladas del 1° de Abril o Día de 
la Victoria, 1° de mayo o Día del Trabajo, 18 de julio o Día del Alzamiento Nacional, 
1° de Octubre o Día del Caudillo, 12 de octubre o Día de la Hispanidad y de la Raza y 
20 de Noviembre o Día de Luto Nacional, aniversario de la muerte de José Antonio. 
Con el cambio de gabinete Manuel Fraga Iribame sustituyó a Gabriel Arias Salgado 
en la cartera de Información y Turismo. Quizás con intención de precipitar en breve 
cambios profundos, se propuso renovar la imagen y el vestuario de Franco mandando 
al armario su uniforme militar de gala y presentando al personaje como un venerable 
abuelo en traje de chaqueta y corbata. Con tal fin preparó también la campaña de la 
paz, la mayor campaña de legitimación del régimen en toda su historia y una cele-
bración exaltada de la figura de Franco, con apoyo de todos los medios de comunica-
ción, televisión, prensa, arte, exposiciones, radio y cine. El despüegue de medios fue 
enorme ,^ y su éxito no fue menos extraordinario. El ciclo de actos de corraiemoración 
de los veinticinco años de paz no comenzó hasta el Día de la Victoria, primera fecha 
del calendario franquista. El primero tuvo lugar, y no casualmente, en el altar de la 
pratria, el Valle de los Caídos. A partir de ese día y hasta el 21 de diciembre cuando se 
dio por cerrado el ciclo con la inauguración del Palacio de Congresos y Exposiciones 
de Madrid, 1964 transcurrió con un vertiginoso programa de eventos conveniente-
mente pregonados entre los que merece también destacarse el de inauguración, el Día 
del Alzamiento Nacional, de los nuevos Estudios de Televisión Española en Prado del 
Rey, en Madrid. Su plato, presentado entonces como el más grande de Europa, fue 
protagonista de buena parte de las celebraciones por la paz española. 
En la página anterior, Maternidad de la Ciudad 
Sanitaria La Paz, Madrid Planta tipo. 
' Ley 193/63, de 28 de diciembre, sobre Bases de la Seguridad Social. (B.O.E. n°312, de 30 de diciembre 
de 1963, corrección de erratas en B.O.E. de 28 de enero de 1964). 
^ Véase en el anexo D "Ley sobre bases de la Seguridad Social", pág. 265-266. 
' Entre oirás actividades tuvo lugar una exposición itinerante de carteles bajo el título "España en Paz", 
la emisión de una serie de 14 sellos, sorteo especial de la Loteria Nacional, edición de medallas por la 
Casa de la Moneda, múltiples publicaciones, concursos de poesía, novela, cine, periodismo, radio, tele-
visión. Incluso unos días antes de que se inaugurara el periodo de conmemoraciones, el 20 de marzo de 
1964, se aprobó un indulto que alcanzaba a buena proporción de la población reclusa. Por su parte, la 
revista semanal Imágenes, del memorial franquista NO-DO, dedicó en ese año 8 números a los 25 años 
de paz. Véase Tranche, Rafael R.; Sánchez-Biosca, Vicente. NO-DO. El tiempo y la memoria. Madrid: 
Ediciones Cátedra, 2002. "Apoteosis de la era de la información: los 25 años de paz" en NO-DO, pág. 
421 y siguientes. 
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Convento dominicano en Zaragoza. Padre Coello 
de Portugal 
A mediados de noviembre, casi el Día de Luto Nacional, la productora cinemato-
gráfica Chápalo Films propiedad del director José Luis Sáenz de Heredia hizo el 
estreno de su leyenda subvencionada Franco, ese hombre. Mil novecientos sesenta 
y cuatro era el año de exaltación del Caudillo, y quizás se juzgó conveniente restar 
protagonismo ese año a la tumba del mártir José Antonio, aunque todavía sin pisarla, 
como el destino se encargaría de hacer con la muerte de Franco otro 20-N. Pero ese 
año fiíe también el de legitimación del arte moderno por parte del Estado. El n° 1017 
de Imágenes de NO-DO, número central del año, estuvo dedicado al arte nacional 
y en él se repasaron sus autores más significativos, los intercambios con corrientes 
extranjeras e, inevitablemente, el triimfia de lo español en el mercado internacional, 
del que era una muestra el pintor Benjamín Falencia en París'*. Aimque muchos de 
l s autores mencionados estaban estrechamente ligados al franquismo, como Juan 
de Ávalos, autor de los grupos escultóricos del Valle de los Caídos, la arquitectura 
imperial del Ministerio del Aire sólo se nombró, y en cambio las imágenes del NO-
DO se explayaron en la arquitectura moderna de templos promovidos por la Orden 
dominicana, que por otro lado acababa de vender al Instituto Nacional de Previsión 
un nuevo edificio, la Clínica Puerta de Hierro de Madrid. 
'' Véase £/ tiempo y la memoria, op.cit, pág. 421 y siguientes. 
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Cuidados progresivos. Las ciudades sanitarias y La Paz 
Arriba, vista parcial y plano de ordenación del 
Nuevo Hospital Mayor de Milán G. Marcovigi, 
1930-36. 
Abajo, vista del edificio de hospitalización y 
plano de ordenación del Hospital Cantonal Uni-
versitario de Zurich R Steiger, H. Fietz, M. E. 
Haefeli. J. Schütz, W. H Moser. (Amp. 1940-51) 
1964 fue el afio de Franco, de legitimación estatal del arte moderno y de entrada 
en vigor de la Seguridad Social. Una de sus bases, aprobadas por cierto el Día de 
los Inocentes del año anterior, anunciaba la necesidad urgente de establecer servi-
cios de recuperación y rehabilitación en el nuevo sistema de Seguridad Social. En 
las residencias sanitarias del extinto Seguro de Enfermedad sólo se había prestado 
asistencia quirúrgica; ahora, sin embargo, se prestaría atención a la salud integral 
de los beneficiarios. Habria que instalar nuevas camas para maternidad, pediatría, 
recuperación y traumatología no operatoria^, mediante alguna fórmula compatible 
con la marcha del Plan de Instalaciones Sanitarias, que continuaba en su segimda 
etapa. Esa fórmula pudo encontrarse en el estudio elaborado por Primitivo de la 
Quintana en 1944. 
La propuesta de Quintana se había convertido tras algunos recortes y con algunas 
modificaciones en Plan Nacional de Instalaciones del Seguro de Enfermedad. El 
Instituto Nacional de Previsión había adoptado la idea de construir una red de hos-
pitales con base provincial y otra más tupida de ambulatorios, pero había descartado 
la construcción de las clínicas rurales y de los tees hospitales nacionales previstos 
en el Informe. En cuanto al tipo de construcción el INP había dado por buena la 
propuesta del monobloque, la única que ajuicio de Quintana se debía considerar, de 
no tratarse de los grandes hospitales para los que se reservó la posibilidad de cons-
truir por pabellones. A Quintana le había cautivado uno de los mayores complejos 
hospitalarios de los años treinta, el Nuevo Hospital de Milán ,^ proyectado con un 
esquema actualizado de pabellones muy en boga en Europa durante el periodo de 
entreguerras. La idea, que no era exclusiva de los proyectos hospitalarios y que 
mantuvo su vigencia a través de los años cincuenta y sesenta, consistia en construir 
al borde de la ciudad un conjunto de edificios independientes, hechos cada uno a 
la medida de sus respectivas necesidades, pero integrados todos en un sistema de 
infraestructuras como en la sistemática de la planificación urbana Consecuente-
mente estos hospitales, como algunas universidades o colonias de vacaciones de la 
primera mitad del siglo, se denominaron ciudades hospitalarias, como las universi-
tarias o las de vacaciones^. 
Hasta entonces los arquitectos del INP no habían tenido ocasión de poner esa idea 
en práctica, ya que ninguna de las residencias del extinto Seguro Obrero alcanzó las 
mil camas, pero ahora el panorama era diferente. Desde los años cuarenta algunas 
ciudades españolas experimentaron un crecimiento inesperado por efecto del éxodo 
rural, y el INP todavía no había logrado incrementar en consonancia las dotaciones 
del Seguro de Enfermedad plarúficadas entonces. Y ahora, además, había que añadir 
las dotaciones especializadas derivadas de la Ley sobre Bases de la Seguridad 
Social. Se hizo necesario implantar nuevos servicios especializados, y se planteó 
concentrarlos en grandes ciudades del país, en hospitales monográficos de ámbito 
regional o nacional agrupados de ciudades hospitalarias similares a las de otros 
países, conformadas a base de distintos hospitales de tamaño medio, de unas 350 o 
400 camas .^ 
Así partir de 1964 comenzaron a construirse Ciudades Sanitarias en Madrid, Bar-
celona, Valencia, Sevilla, Zaragoza y Bilbao, y también en Oviedo, ciudad algo 
' Véase en el anexo D "Ley sobre Bases de la Seguridad Social", pág. 265-66. 
* Véase en el anexo C "Construcciones de referencia", pág. 255-57. 
^ Véase en el anexo C "Construcciones de referencia", pág. 255-57. Véase también en el anexo A "Los 
hospitales de los modernos", pág. 163-69. 
* Véase en el anexo D, "Coordinaciíto de hospitales y bases de la Seguridad Social", nota 16, pág. 250. 
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menor a la que debió tocar la suerte por ser la cuna de Carmen Polo. España se veía 
ya dentro de Europa, y se sumaba también a la tendencia continental de concen-
trar recursos hospitalarios. A medida que se articularon los correspondientes textos 
legales aparecieron en las grandes capitales y en Oviedo los diversos hospitales 
especializados en matemología, pediatría, rehabilitación y traumatología jimto a 
otras tantas escuelas de enfermeras. Se asumió la política de concentración de modo 
que cinco de las siete ciudades sanitarias se construyeron junto a la residencia sani-
taria existente, que ahora se denominaría residencia general. 
En Madrid y Valencia no pudo ser así por cuestiones de los años cuarenta. A comien-
zos del Plan de Instalaciones el INP había calculado mal las dotaciones existentes en 
Madrid por lo que no se construyó allí una residencia sanitaria, debido a lo cual el 
Seguro de Enfermedad arrastró en la capital de la Nación im funcionamiento precario 
durante su existencia .^ En la capital del Turia no funcionó mucho mejor, por causa 
de ima mala herencia. En 1948 el Ayuntamiento de Valencia ofreció al Instituto un 
hospital a medio construir que no se ajustaba bien al programa del Seguro, pero aún 
así se decidió instalar allí la Residencia General Sanjurjo; y ahora ya estaba anti-
cuada. Por ello, con la llegada de la Seguridad Social el INP decidió buscar terrenos 
apropiados para construir en esas dos ciudades complejos hospitalarios de nueva 
planta, aunque la Residencia de Valencia no llegó a clausurarse cuando la cuidad 
sanitaria proyectada para sustituirla abrió sus puertas, ya en 1972. 
La fórmula geográñca de reparto de proyectos establecida a comienzos del Plan de 
Instalaciones, por la cual los proyectos de Barcelona correspondían a Botella como 
los de Zaragoza a Mercadal o los de Valencia a Zavala, se desechó tras la entrada 
en vigor de la Segiiridad Social. Para esa fecha Marcide hizo valer su posición en el 
Instituto, y tomó para sí los nuevos proyectos de Madrid y Barcelona, los proyectos 
estelares de la nueva etapa, e impuso a sus viejos compañeros, ahora subordinados, 
la colaboración de Femando Flórez en sus respectivos proyectos de ciudad sanita-
ria. El Jefe de la oficina de proyectos acaparó todo el protagonismo y ejerció el con-
trol absoluto de esa etapa de nuevos programas sanitarios. Él mismo jimto al Doctor 
Santos los definió, y luego los transformó en prototipos que se repetirían por toda 
la geografía nacional. Para ello infiltró a sus hombres de confianza, Flórez y Tapia-
Ruano, en las principales actuaciones a partir de 1964, cuando éstos acababan de 
obtener sendos títulos de arquitecto mediante los correspondientes cursos puente en 
la escuela de Madrid*". El primero de ellos estaba destinado a sucederle en el mando 
cuando él lo dejara; había que dejar eso atado aunque para ello hubo que hacer 
sangre. Botella y Zavala consintieron en estampar su firma junto a la del delfín en 
sus respectivos proyectos de las ciudades sanitarias de Barcelona y Valencia, con-
feccionados con los patrones de Marcide. No cabía la posibilidad de oponerse a las 
decisiones de su antiguo camarada ahora Jefe, como pudo comprobar Mercadal, que 
"por no aceptar en el INP la colaboración de un arquitecto, que sólo tenía un año 
de arquitecto, antes había sido aparejador..", acabó con su vida profesional, según 
confesó resentido en una entrevista de 1971*'. 
En plena campaña de la Paz, la Seguridad Social abría una nueva etapa de la política 
de salud en la que España, como Europa, se llenaría de hospitales. El porvenir era 
próspero y de paz para casi todos, y pareció oportuno guardar en un cajón las belicosas 
biografías de la cruzada que habían prestado nombres a las instalaciones del Seguro 
Obrero, y sacar a relucir la acendrada fe española para designar nuevos hospitales de 
la Seguridad Social. La población tomaba aliento y se reproducía aceleradamente, 
eran los felices años del baby boom y de las maternidades, y el Estado confesional 
español juzgó apropiado consagrar hospitales a las figuras de sus Matronas locales y 
consecuentemente a la de Franco, salvador de la Patria y procurador de la Paz, para 
Arriba, Ciudad Sanitaria La Fe, Valencia. J. de 
Zavala, F. Flórez, M. Tapia-Ruano. Fotogrc^a 
aérea y plano de ordenación 
Abajo, Cuidad Sanitaria La Paz, Madrid M. J. 
Marcide. Bajorrelieve del Auditorio. 
' Véase en en este trabajo "Barcelona y el caso de Madrid", pág. 43-46. 
'" Femando Flórez y Miguel Tapia-Ruano, aparejadores del INP y colaboradores habituales de Marcide, 
obtuvieron el título de arquitecto en enero 1964. Acababa de aprobarse la Ley sobre Bases de la 
Seguridad Social que, una vez promulgada, desencadenaría una nueva y acelerada etapa de construcción 
de hospitales. 
" Véase "Los arquitectos critican sus obras. FanandoGarcía-Mercadal", en/4r^ ¿tecfi<ra 156 (1971), pág33. 
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Maqueta de la Ciudad Sanitaria La Paz (1964). 
Junto al edificio de Residencia General apare-
cen, de izquierda a derecha, los volúmenes de la 
Maternidad el Hospital Irfantll y el Centro de 
Traumatología y Rehabilitación. 
quién se reservaron algunas de las principales actuaciones de la década. La Virgen 
de la Salud, o las de la Luz, el Cristal o el Puerto, fueron nominadas para desaire 
de excombatientes, alguno de los cuales fue incluso depuesto de su anterior cargo, 
como el aguerrido piloto Joaquín García Morato, reemplazado en su hospital de 
Sevilla por la patrona de Almonte, la Santísima Virgen del Rocío, de gran devoción 
en toda Andalucía. 
Con el desarrollo de la Ley sobre Bases las condiciones de protección social de los 
trabajadores mejoraron notablemente. La sustitución de un conjunto de seguros socia-
les por un sistema de Seguridad Social suponía un cambio importante, y en materia de 
salud las ciudades sanitarias y sus dotaciones especializadas simbolizaron el aconte-
cimiento. El proyecto para Madrid de la Residencia Sanitaria La Paz^^ dio comienzo 
a esta nueva andadura sanitaria. Su inauguración constituyó un importante evento de 
1964, año de conmemoración de los veinticinco años de paz. De aquí tomó su nombre, 
La Paz, aunque poco después pudo asignársele el origen nominal menos revanchista 
de la virtud teologal, con la consagración en Valencia del complejo hospitalario de 
la Santa Fe. La decisión de construir en Madrid el primer hospital de cuidados pro-
gresivos de la Seguridad Social contenía también un gesto de deferencia hacia los 
A la izquierda, La Paz vista desde el nudo de 
Kíanoteras. 
A la derecha, La Paz vista desde una torre del 
Pinar de Chamartin. 
trabajadores residentes en esta ciudad, que desde la puesta en marcha del Seguro de 
Enfermedad hasta su reciente extinción habían recibido un trato desigual y dispensado 
en instalaciones provisionales, algunas de ellas comparables a las de la temida Benefi-
cencia. Desde ahora la Seguridad Social les prestaria una atención preferente. 
Tanto fue así, que durante el año de conmemoración de la paz Madrid inauguró dos 
hospitales únicos en el territorio nacional, La Paz y el Puerta de Hierro. El acon-
tecimiento merecía una mención especial, y ambos centros fueron inaugvuados ese 
afio el mismo Día del Alzamiento Nacional por el Jefe del Estado en persona, Fran-
cisco Franco Bahamonde^ .^ El programa del área de enfermería de la Residencia 
Sanitaria La Paz era diferente del habitual. Se pretendía prestar cuidados progresi-
vos de enfermería a los internados en la residencia según se encontrasen todavía a 
la espera de im tratamiento, recién intervenidos o ya convalecientes. Marcide dio 
forma a esa idea con un proyecto en planta de cruz esvástica con brazos desiguales. 
La enfermería estaba dividida en tres secciones, la preoperatoria, la postoperatoria 
iiunediata o de reaiñmación y la postoperatoria final o de recuperación, que ocupa-
ban respectivamente tres de los cuatro brazos de la cruz. El cuarto estaba destinado 
a bloque quirúrgico, y contenía dos quirófanos ovoides y dos salas de observación 
por cada piso, alternados de izquierdas a derechas a lo alto del edificio conforme 
'^  Véase "Residencia Sanitaria de la Seguridad Social La Paz" en Informes de la Construcción 167 
(1%5), 143^5. 
" Véase en INP. Boletín de Funcionarios, agosto 1964. 
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Montcge fotográfico. Residencia General La 
Paz, Madrid. Quirófano y sala de observación 
quirúrgica. 
A la derecha. Residencia General La Paz, 
Madrid Plantas 1'a 8'. 
Abajo, Ciudad Sanitaria La Paz, Madrid Foto-
grafía aérea 
a un ingenioso diseño en sección. La disposición alternada permitía obtener para 
la sala de operaciones una altura de clave de cuatro metros*'* sin necesidad de 
aumentar la escasa altura de piso del edificio, de sólo 3,06 m. La clave sobresalía, 
convenientemente, como ima burbuja en el centro de la sala superior de modo que 
la observación quirúrgica se hacía más cómoda. 
En La Paz se ensayó un programa experimental de cuidados progresivos luego 
prácticamente desechado debido a los problemas de intendencia que conllevaba su 
premisa de pasear a los pacientes por tres habitaciones distintas durante su estan-
cia en el hospital* ,^ premisa que fue contestada con un rechazo generalizado. Se 
ensayó también, ahora con buenos resultados, una novedosa variante del monoblo-
que utilizado hasta entonces, variante luego perfeccionada en algunas interesantes 
actuaciones de los años setenta y ochenta, ya en proyectos con esquemas de base y 
torre* .^ En el diseño del hospital madrileño Marcide dio una inteligente vuelta de 
tuerca a las plantas de enfermería de los hospitales de Saint-Ló y de Salamanca, que 
tenía a mano. Utilizó el trazado en esvástica de la torre de enfermería normanda, 
que proporcionaba un núcleo de mayor superficie, pero desplazó el grupo principal 
de ascensores al centro, sobre la crujía común de las alas este y oeste, con objeto 
Plantas T, 4=, 6= y 8= 
w^^ i rv> t...df\-
~^~ 
''' La sala de operaciones diseñada por Paul Nelson taiia una altura en el vértice de la bóveda de 3'60 m. 
" La idea de organizar los cuidados de entisrmeria con la fórmula de vigilancia progresiva proviene 
de la segunda guerra mundial, cuando se comprobó la eficacia de agrupar a los heridos de guerra en 
tünción de su gravedad. Con esa medida se redujo la mortalidad y además se ahorró en personal y 
medios, lo que sedujo de inmediato a los administradores de algunos hospitales privados, principalmente 
en Norteamérica. La monitorización para vigilancia continua de electrocardiografía, presiones y otras 
constantes permitió también extender unidades de cuidados especiales tuera de las áreas de reanimación 
postoperatoria. La vigilancia progresiva se ensayó por primera vez en 1957 en el Hospital Memorial 
de Manchester (Connecticut) con tres unidades, respectivamente de cuidados intensivos, intermedios 
y propios (estos últimos denominados literalmente self-care units). El año siguiente entró en servicio 
una cuarta para cuidados prolongados, y poco después otra de cuidados coronarios. Su principal detecto 
deriva de la taita de continuidad en el cuidado del paciente durante su estancia. John D.Thompson dedicó 
los dos últimos capítulos de su libro The Hospital: a social and architectural history a examinar las 
ventajas e inconvenientes del sistema, que no ha llegado a establecerse más que en un porcentaje mínimo 
de la entérmeria dentro de algunos grandes hospitales. 
'* A partir de la construcción del Hospital de Aviles, de Alfonso Casares y Aurelio Botella, el INP comenzó 
a ensayar esquemas de base y torre. El Hospital Aviles mejoró la solución de comunicaciones verticales al 
separar las circulaciones de cuidados especiales de las generales. En el Hospital de Guadalajara, también 
de Casares aunque asociado ya con Reinaldo Ruiz Yébenes, se incorporó además un tere» núcleo de circu-





«•••Mil l l i l i i iÉÉai mr 
méimmmmiií0M MT 
EfLJ JLi t i LI I J I i BHüE 
Residencia General La Paz vista desde la Ciudad 
Deportiva del Real Madrid 
Residencia General La Paz. Planta boga. 
Residencia General La Paz. Plantas 9° a 15°. 
de separar en cada piso los respectivos vestíbulos de personal y de visitantes. En el 
hospital salmantino se había utiüzado un recurso similar, aimque sobre un trazado 
rigurosamente lineal que, sin embargo, acusaba la diferencia de altura entre el bloque 
quirúrgico y la enfermeria. Cavestany había organizado su hospital a lo largo de un 
solo eje, con los ascensores y vestíbulos perpendiculares al mismo. Marcide, en 
cambio, utilizó los desplazamientos del trazado en esvástica para disponer el gmpo 
de ascensores tangente a sendos corredores principales, de forma que la enfermeria 
general y el bloque quirúrgico quedaron convenientemente separados y el área de cui-
dados intensivos tuvo su doble entrada desde los respectivos vestíbulos de personal y 
de visitantes. El hospital de Marcide todavía tenía su enfermería organizada sobre un 
trazado lineal, pero que apuntaba ya a los futuros esquemas de doble corredor que se 
tratarán a continuación, en la descripción del Hospital Puerta de Hierro. 
La planta baja de la Residencia Sanitaria La Paz tenía una organización análoga a 
la de las plantas tipo, y los diversos servicios generales y clínicos que la ocupaban 
se organizaron como áreas autónomas en cada brazo del edificio. Debajo del de 
cuidados intensivos se dispuso el vestíbulo de entrada al que hubo de adosarse un 
pequeño edificio de admisión y administración. Al norte en la estructura correspon-
diente al área quirúrgica se encajó radiodiagnóstico y radioterapia. En el brazo sm 
debajo de la zona puramente hotelera o de cuidados propios, que se denominó área 
preoperatoria, se ordenó el servicio de electromedicina. Y el brazo más largo que 
en las plantas altas contenía la enfermería general se repartió entre los laboratoríos 
y la farmacia. Como en todo monobloque, los recorrídos horízontales estaban anu-
dados a su eje único de comunicaciones verticales en el que confluían las diversas 
circulaciones de personal e internados, de servicio y de visitas formando un embudo 
que entorpecía considerablemente las relaciones entre los diversos servicios de la 
parte baja del edificio. Desde comienzos del Plan de Instalaciones para la misma 
enfermería los servicios generales y clínicos de los hospitales no habían dejado de 
crecer y demandaban una vertebración de sus circulaciones, pero en la oficina de 
proyectos del Instituto aún no se había considerado sustituir el tipo de monobloque 
aceptado en 1944, y ese crecimiento de los servicios se encajaba sin pensarlo por el 
procedimiento centrífugo de la mancha de aceite. 
Residencia General La Paz vista desde el Paseo 
de la Castellana. 
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Clínica Puerta de Hierro 
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Clínica Puerta de Hierro. JM. BoschAymerich, 
1964. 
La compra de la Clínica Puerta de Hierro era una muestra más de deferencia de 
la Seguridad Social hacia los madrileños. Con la nueva Ley sobre Bases se habían 
ampliado considerablemente las prestaciones de asistencia sanitaria, y ahora se 
requería para fonnación del personal de la Seguridad Social un centro adecuado 
en el que pudieran ensayarse nuevas técnicas hospitalarias cuya programación en 
hospitales normales de la red era inviable ante las condiciones cotidianas de demanda. 
Por ello debía organizarse un centro especial que no estuviera sujeto al régimen 
general de las instalaciones sanitarias y en el que hubiese cieño margen de selección 
de pacientes. Con ese fin, el Instituto Nacional de Previsión adquirió en febrero de 
1964 un edificio para clínica recientemente construido en la Ciudad Puerta de Hierro 
por encargo de los Padres Dominicos. El nuevo centro debía integrarse cuanto antes 
en la estructura del todavía denominado Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias 
del Seguro de Enfermedad '^, y a comienzos de jurtío el Ministerio de Trabajo firmó 
la debida autorización para se estableciese allí el Centro Nacional de Investigaciones 
Médico-Quirúrgicas**. A finales de mes el Centro ya tenía un reglamento particular'^  
y unos días después comenzó a fimcionar, aunque pronto tuvo que retocarse, tras la 
entrada en vigor de la Ley de Seguridad Social, en 1966^. La selección de pacientes 
se baria conforme a las finalidades prioritarias de formar adecuadamente al perso-
nal de la Seguridad Social y de faciütar el ensayo nuevas técnicas hospitalarias, y 
el reparto de las codiciadas plazas de personal médico y auxiliar se haría a dedo, en 
forma de contratos temporales con plena dedicación e incompatibilidad con cualquier 
otra ocupación pública excepto la de médico consultor. El carácter especial del Centro 
convirtió pronto a la Clínica Puerta de Hierro en objeto de estudio, si bien su arqui-
tectura no llegó a influir en los proyectos del Instituto hasta la década siguiente, y sólo 
en lo relativo a su trazado básico, que se aplicó en el proyecto de otro centro especial 
de la Seguridad Social, el Centro Nacional de Especialidades Quirúrgicas Ramón y 
Cajal, también en Madrid para orgullo de unos pocos y recelo de provincias. 
aSEEQSEE 
ijffl: 
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En su proyecto se había ensayado una variante autóctona del esquema de doble corre-
dor o de planta de hipódromo, o racetrack plan, proveniente de Estados Unidos y 
aún inédito en España. Había comenzado a ensayarse en los primeros aiíos cirKuenta 
cuando el desarrollo de técnicas de aire acondicionado permitió proyectar una solución 
de enfermeria muy compacta, con habitaciones en fachada ventiladas por medios natu-
rales y los locales auxifiares interiores climatizados artificialmente. La compacidad de 
Planta de hospitalización organizada en doble 
corredor. Gordon Friesen, 1955. " Véa.selNP, Boletín de Funcionarios, abril 1964. 
'* Orden del Ministerio de Trabajo, de 5 de junio de 1964, por la que se autoriza al Instituto Nacional 
de Previsión a crear un Centro Nacional de Investigaciones Médico-Quirúrgicas de la Seguridad Social 
(B.O.E. núm. 154, de 27 de junio) 
" El 26 de junio de 1%4 la Comisión Permanente del Consejo de Administración del INP aprobó el 
Reglamento específico del Centro Nacional de Investigaciones Médico-Quirúrgicas Puerta de Hierro, 
según consta en la Orden de 11 de enero de 1973 del Ministerio de Trabajo (BOEn.18, de 20-01-73) por 
la que se declaró Centro Especial de la SS al Puerta de Hierro. El reglamento dejaba abierta la posibilidad 
contemplada por la Ley de Hospitales de atender enfermos no protegidos por la Seguridad Social hasta 
el porcentaje limite que en su momento se fíjase. 
^"£121 de abril de 1966 se aprobó la Ley de Seguridad Social en la cual se fijó el carácter de Centro 
Especial del Puerta de Hierro, confirmado por la Orden del Il-01-73 del Ministerio de Trabajo. La Orden 
encomendó al INP la elaboración del nuevo Reglamento de Organización y Gobierno, aprobado por la 
Dirección General de la Seguridad Social en su resolución de 21-01-74 (BOE 40. 15-02-74. Corrección 
de erratas en BOE 61.12-03-74). El antiguo Reglamento habla señalado como finalidades prioritarias de 
la Clínica la de experimentación de nuevas técnicas hospitalarias y la de perfeccionamiento del personal 
de la Seguridad Social; en el nuevo se amplió la educativa de tbrmacíón de posgraduados y alumnos de la 
Facultad de Medicina de la UAM y la de otros alumnos de diferentes carreras auxiliares de la profesión. 
También se fijó en un 15% el límite máximo de camas por cada unidad departamental para enfermos no 
protegidos por la SS. 
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Hospital de West Haldimand, Hagersville, Onta-
rio. Shore, Moffat & Partners. 1962-64. Planta 
de hospitalización. 
Hospital Municipal de Hvidovre, Copenhague. 
K Hartvig Rasmussen, 1962-78. Pabellón de 
hospitalización. 
esta solución ideada por la consultoría de Goidon Friesen '^ permitía aumentar conside-
rablemente la capacidad de la enfermería sin incrementar sus recorridos, e instalar en 
una planta de proporciones económicas cincuenta o sesenta camas todas distribuidas en 
habitaciones con baño individuales o dobles. Y su éxito fue inmediato, como el de algu-
nas otras ideas sobre planificación de kíspitales del afamado consultor sanitario cana-
diense, popularizadas intemacionalmente como "Conceptos Friesen"^. A partir de 1960 
el doble corredor se aplicó en hospitales eiux)peos, sólo que en éstos algunos tramos de 
la crujía central tendieron a vaciarse con patios para iluminación y ventilación naturales 
de los locales interiores y de los corredores, tal como solicitaban los aventajados benefi-
ciarios y el personal de los sistemas de salud británico y nórdicos^. 
Para el diseño de la Clínica Puerta de Hierro se adoptó esa variante europea del 
esquema norteamericano, aimque interpretada de acuerdo con los usos y costiunbres 
del personal médico español, que exigía incluir el área quirúrgica en las plantas de 
enfermería. Pero el proyecto no se redujo a encajar los requisitos sanitarios con-
forme al esquema funcional elegido; también se consideró el adecuarlo a su empla-
zamiento y el darle una forma digna. Quizá en esta ocasión se fue algo más allá de lo 
acostumbrado en los proyectos de hospitales españoles porque su autor, José María 
Bosch Aymerich, que no era un arquitecto especializado en hospitales, se valió de 
los recursos generales que utilizan los arquitectos y no sólo de los específicos de 
la materia, que eran por lo común los únicos utilizados en el INP. En este caso la 
mayor dificultad estribaba en adecuar la altura del edificio a la de su entorno de 
chalés y pequeños edificios de la exclusiva colonia madrileña, ya que el solar no era 
lo bastante grande como para encajar con esa idea el voluminoso programa de la clí-
nica. Aymerich adaptó el esquema de doble corredor a im trazado curvo análogo al 
de la residencia estudiantil del M.I.T, de Aalto, y rehundió el edificio en la parcela, 
decisión poco convencional que posiblemente habrían descartado los planificadores 
del INP, pero que el autor pudo defender ante los Padres Dominicos, promotores del 
hospital y mecenas habituales del aite y la arquitectura de vanguardia^*. 
Clínica Puerta de Hierro. Planta segunda y 
fotogrcfia de la clínica en su entorno. 
El esquema compacto elegido y su trazado ciu^ilíneo ayudaban a encajar el volu-
minoso programa de la clínica en su pequeño solar, pero aún así la altura necesaria 
de siete pisos parecía poco adecuada para su entorno de perfil bajo, y fue preciso 
hundir tres plantas bajo la rasante. Sin embargo, sólo una quedó completamente 
entenada porque el resto ventila y toma luces por medios naturales gracias al cuida-
doso moldeado de los jardines, que les proporciona tranqmlidad y hermosas vistas 
vegetales. El trazado curvo exponía al temible poniente madrileño la parte central 
del cuerpo del edificio, pero la solución de su fachada en diente de sierra permitió 
evitarlo y dio ocasión a una combinación de colores de la fachada con matices cam-
biantes de gresite en cada paño, según una proporción variable del azul al beige a 
lo largo del edificio. El trazado curvilíneo proporcionó a los corredores interiores 
un efecto de recogimiento en vez de la sensación deprimente común de los pasillos 
demasiado largos. 
La solución de diente de sierra, tan habitual en aquella época de los proyectos de 
residencia colectiva^ ,^ pudo tomarse en esta ocasión del cercano Colegio Mayor 
Aquinas, el Premio Nacional de Arquitectura de 1956 proyectado por Luis Miquel y 
Rafael de la Hoz en el que residían los núsmos dominicos promotores del hospital, 
pero era también habitual de los hospitales norteamericanos contemporáneos que 
inspiraron sus plantas de doble corredor^ *. Aparte del empleo del diente de sierra y 
21 Véase James, Paul; Tattcm-Brown, Williain. Hospitals. Design andDevelopment. London: The Architectural 
Press, 1986, pág 83-84. 
2^  Véase Friesen, Gordon. "Concepts of Health Planning", en World Hospitals, Invierno 1975,1.40. 
2-' Véase en el anexo A "El hospital nacional de los sistemas de salud", pág. 175-205. 
^* Véase E. Delgado. "La Orden dominicana y las artes. Conversaciones con el Padre Coello de Portugal", 
ea Arquitectura 311 (1997), pág. 32-34. 
^' Entre los más conocidos proyectos españoles con fachada en diente de sierra destacan dos hoteles, uno 
junto a Palma y otro en la Manga del Mar Menor, respectivamente de Coderch y de Corrales y Molezún, 
y el Colegio Mayor Aquinas, de Luis Miquel y Rafael de la Hoz. 
2* Véase Verderber, Stephen; Fine, David. Healthcare Architecture in an Era of Radical Transformation. 
New Haven and London: Yale University Press, 2000, pág 37-40. 
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de la procedencia dominica del encargo, la clínica de Bosch tenía poco que ver con 
la residencia universitaria de sus colegas Miquel y de la Hoz, pero la curiosa coinci-
dencia sirve una vez más para destacar el sometimiento inevitable de los arquitectos 
a las modas, que no influyen para bien ni para mal en la calidad de los proyectos 
pero que una vez pasadas se olvidan o se evitaa 
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Hospitales normalizados. Estuches y cajones 
Para entonces los diversos sistemas de salud europeos buscaban fonnas de acelerar 
el ritmo de construcción de sus respectivas redes de hospitales públicos conforme 
a los consabidos criterios de uniformidad territorial y homogeneidad en la calidad 
de las prestaciones^'; y lo mismo ocurría en España, que por efecto de la Ley sobre 
Bases de la Seguridad Social había extendido la protección social al conjunto de 
los trabajadores españoles y traído nuevas modalidades de asistencia sanitaria^*. 
Esto sucedía en una década de gran prosperidad económica en la que se invirtieron 
grandes cantidades de dinero para la construcción de hospitales. Se buscaba rapidez, 
funcionalidad e higiene, y las actuaciones se condujeron hacia la estandarización y a 
la producción industrial^', recurso éste que jugó un papel fundamental en la progra-
mación de hospitales europeos al filo del año setenta^" pero que en España se trató 
de una manera francamente anecdótica'^ 
Tras haber probado con éxito su plan de estandarización de ambulatorios, la Comisión 
de Instalaciones Sanitarias Óptimas decidió abordar el correspondiente a hospitales. 
Marcide y Santos acapararon el protagonismo de esla nueva etapa que se ensayaba de 
forma paralela en otros sistemas de salud contemporáneos. Ambos confiaban en que el 
rendimiento sanitario de la Seguridad Social mejoraría sustancialmente con hospitales 
de componentes normalizados, hechos a base de unidades funcionales clónicas, con los 
mismos equipos y plantillas e idénticos protocolos de uso. Pero no bastaba con determi-
nar el programa específico de las diveisas áreas funcionales y las dimensiones criticas 
de sus respectivos locales y pasillos; debía además reglamentarse el esquema de agmpa-
ción más conveniente para cada una de ellas hasta definir sus formas correspondientes. 
Ambulcaorio prefabricado instalado en Torrejón, 
Madrid M. J. Marcide. 1970. 
Así la tarea de los arquitectos quedaría reducida únicamente a reimir con criterios 
de máxima compacidad las diversas piezas del rompecabezas y adecuar el conjunto 
a su emplazamiento. En lo relativo a proyectos se trataba de diferenciar entre lo 
necesario, que seria desarrollado por el propio Marcide, y lo accesorio, que podría 
hacer cualquier arquitecto de la oficina técnica. La CISO había defendido en su 
informe sobre ambulatorios las ventajas de ese tipo de normalización que liberaría 
a los proyectistas de lo más engorroso y especializado del encargo y que paradóji-
camente aumentaría su libertad de composición aún "sin comprometer la función 
primordial para la que está concebido el edificio"'^. No se dudaba de la capacidad 
creativa de los arquitectos pero no queria verse comprometida la funcionalidad de 
los edificios por esa causa, y para evitarlo se decidió imponer tales condiciones de 
normalización '^. 
^' Véase Varchitecture d'aujourd'hui 84 (1959, Santé publique). Véanse también Baumeister 7 (1959, 
Krankenhausbauten), The architectural Review 820 (1965, Health ondHospitals) y Baumeister 7 (1968, 
Bauenfiir kranke). 
'^ La Ley de bases extendió la cobertura a los trabajadores por cuenta propia y amplió la prestación de 
asistencia en régimen de hospitalización para los casos médicos, obstétricos, infantiles, de rehabilitación 
y traumatología no operatoria. 
29 Véase Fermand, Catherine. Les hópitaux et les cliniques. Architectures de la santé. Paris: Editions Le 
Moniteur, 1999, pág. 39-47. 
^° Véase en el anexo A "El hospital nacional de los sistemas de salud", pág. 175-205. 
^' Marcide proyectó y construyó a finales de la década un prototipo de ambulatorio prefabricado y 
modular a base de paneles y perfiles. En el diseño del proyecto se aplicó un módulo cuadrado de 1,20 
metros de lado, correspondiente al ancho habitual de los tableros normalizados. Se instaló en Torrejón de 
Ardoz. Véase "Ambulatorio de Torrejón" en Informes de la Construcción 221 (1970). 
'2 Véase Informe sobre normas de tipificación y normalización en la construcción de Ambulatorios del 
S.O.E. Madrid: INP, 1962, pág. 7-8. 
^' Algunos de los mayores, Mercadal, Garay o Botella, continuaron con su línea de hospitales en planta 
de avión, claro que actualizada a los nuevos tiempos. Poco a poco fueron quedando arrinconados. Otros, 
como Zavala o Álvarez de Sotomayor, dejaron los proyectos en manos de los arquitectos más jóvenes de 
sus equipos, que acataron las órdenes de Marcide. 
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Ciudad Sanitaria La Fe, Valencia. J. de Zavala et 
alt. Plantas tipo de Hospital Infantil y de Centro 
de Rehabilitación y Traumatolo^a 
A partir de 1964 el tándem voltaico formado por Marcide y Santos planificaría en 
solitario los nuevos programas de hospital general, maternidad, hospital infantil y 
centro de traumatología y rehabilitación con los que se había decidido extender la 
oferta sanitaria del extinto Seguro Obrero. Marcide se encargaría personalmente de 
dar forma concreta a cada imo de los correspondientes prototipos de hospital espe-
cializado, que luego serían reproducidos total o parcialmente en proyectos de las 
diversas ciudades sanitarías y en los de ampliación de residencias existentes. 
El éxito de la normativa para la constmcción de ambulatorios se debía principalmente 
a los criterios modulares aplicados en la ordenación de sus respectivas imidades asis-
tenciales, funcionales y auxiliares de proyecto. Su reducido tamaño había permitido 
ordenarlas con la base modular del combinado de consulta y espera^ en una estruc-
tura lineal bastante adecuada incluso para organizar el servicio de radiodiagnóstico, 
la mayor unidad del ambulatorio, de sólo cinco módulos y un largo total de 20 m. Esa 
misma estructura lineal se había fijado también como la única utilizable en el trazado 
general de los ambulatorios, aimque se había dejado abierta la posibihdad de utilizar 
sus variantes en T y en L. Y los resultados estaban siendo espectaculares tanto por la 
caUdad y homogeneidad de los proyectos como por su acelerado ritmo de produc-
ción'^. Se esperaba que una normativa similar permitiría obtener resultados compa-
rables en la construcción de hospitales, y con esa idea el jefe de la oficina técnica se 
dispuso a preparar lo necesario, es decir, los prototipos de diversas unidades hospita-
larías que luego se aplicarían junto a lo accesorio en todos los proyectos del INP. 
Dada la complejidad y tamaño de las unidades que componen el hospital, no basta-
ría con el esquema de peine fijado a los proyectos de ambulatorio. Por el contrario, 
se utilizaron diversas fórmulas de agrupación para las distintas unidades, a la mejor 
conveniencia de cada una de ellas. De hecho, bastaron diferencias de detalle para 
justificar el cambio de fórmula de agrupación de unidades que eran básicamente 
iguales. Sin embargo, esa atención a lo sutil sólo se contempló en el terreno de lo 
funcional, como se aprecia al comparar las diferentes unidades tipo de enfermería 
para maternidad, hospital infantil y centio de traumatología y rehabilitación que 
se repitieron por toda la geografía nacional, que podrían haberse trazado todas con 
el mismo esquema funcional y, en cambio, atendiendo a otras consideraciones de 
proyecto que se omitieron. Con Marcide la estructura de los hospitales españoles 
se determinó para las plantas de enfermería, y es allí en donde pueden descubrirse 
diversas fórmulas de agrupación empleadas en función de la especialidad a que se 
destinaran, porque el resto de los servicios del hospital no tenía otra configuración 
que la de aquéllas, moduladas con el apretado ancho de habitación que utilizaba 
todavía la Segurídad Social española, de sólo 3'3 m. 
En los proyectos de maternidad Marcide interpretó a su manera algunos esquemas 
radiales que por entonces estaban en boga y que se tratarán a continuacióa Los inter-
pretó en forma de rascacielos exento en la de la Ciudad Sanitaría La Paz y en la del 
Complejo Sanitario Francisco Franco o del Valle de Hebrón, en Barcelona; y también 
en forma de bodegón en soluciones bajas, exenta en el Hospital de Castellón, y enre-
vesadamente engastada con otros volúmenes en la Ciudad Sanitaria Provincial Fran-
cisco Franco de Madrid. En los proyectos de hospital infantil predominó el esquema 
de cruz conformando aspa o damero; Zavala aplicó las dos variantes, la primera en 
el hospital infantil de la Ciudad Sanitaria Virgen del Rocío, de SeviUa, y la segunda 
en el de su homologa valenciana de la Santa Fe. Y en los de centro de rehabilitación 
y traumatología utilizó habitualmente una variante rechoncha del esquema en planta 
de avión, con las alas algo giradas y más cortas y anchas y con una cola también más 
abultada, formando una figura de tres brazos. Fue tan utilizada que da para un juego 
de palabras con la Francisco Franco y el Francisco Franco antes nombrados; o para 
arrancar ima copla: La Paz, La Fe y el Rocío, por citar sólo unas pocas. 
Ciudad Sanitaria Virgen del Roclo. J. de Zavala 
et alt. Fotografías de la maqueta de ordenación 
general y del Hospital Infantil 
' ' ' El módulo formado por el combinado de consulta y espera era de 4xl0'8 m .^ 
' ' Véase en este trabajo "Tipificación y normalización", pág. 70-72. 
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Ciudad Sanitaria Provincial Fmacisco Franco, 
Madrid M. J. Marcide, 1968. Fotografía aérea 
Entre esos edificios y sus gemelos de otros lugares hay pequeñas diferencias de pro-
yecto, que pueden derivar del tamaño de parcela o de otras particularidades, como 
su adosamiento o no a una residencia sanitaria. Pero son en todo caso diferencias 
delimitadas en el terreno de lo accesorio, y pasan inadvertidas frente a las potentes 
volumetrías de lo necesario. Durante la década de los sesenta los arquitectos de la 
oficina técnica del INP proyectaban todavía hospitales con el índice de 50 m /^cama 
mientras otros organismos públicos, como la Comisión Central de Coordinación 
Hospitalaria, abogaban ya por los 80 m /^cama^ *. Las apreturas dejaban poco margen 
a los proyectos y a sus autores, que bastante tenían con acordar bajo esos mínimos el 
rompecabezas de las grandes piezas necesarias, las diversas unidades funcionales, 
quizás perfectamente ajustadas a sus respectivos programas particulares pero no 
tan bien avenidas entre sí, como puede imaginarse al contemplar a vista de pájaro 
uno de los hospitales más eirniarañados de aquella época, Marafión ahora, y antes 
Ciudad Sanitaria Provincial Francisco Franco de Madrid. 
Hospital de Greenwich, Londres. W. Tatton-
Brown. 1962-71. Fachada principal 
Posiblemente, Marcide tomó la idea de proyectar el hospital como una serie de 
partes independientes de los primeros hospitales de componentes franceses y britá-
nicos que retomaban planteamientos del hospital de pabellones^ .^ Sin embargo, no 
ajustó consecuentemente los índices de m /^cama, que habrian permitido organizar 
las partes con unos trazados circulatorios más holgados, ni asumió la necesaria inde-
pendencia física y estructural de cada una de las partes. Por el contrario, continuó 
manejándose con edificios monobloque, estructuras menudas y superficies apreta-
das, como siempre. Diseñó estuches perfectamente ajustados a los pormenores fun-
cionales de cada parte cuando en otros lugares se ensayaba la propuesta neutral del 
cajón contenedor de cualquier actividad^*, provisional por definición en el terreno 
hospitalario; y eso trajo la obsolescencia prematura de sus edificios. Pero además, 
al apretar las partes imas contra otras en lugar de dejar las holguras debidas, hipo-
tecó el buen funcionamiento de los hospital cada vez que hubo que acometer alguna 
modificación; y un hospital siempre está en obras, como la ciudad. 
^ Entrevista del autor con María Pérez SherifF. 29-10-2001. 
^^  A mitad de los años sesenta la Seguridad Social francesa abrió la etapa de hospitales de componentes con el 
desarrollo del modelo Beaune al que seguirían, ya en los afios setenta, los modelos Fontenoy y Duquesne. Poco 
antes, a comioizo de la década, los equipos formados por Paul Nelson, Fierre Devinoy y Robert Lamourec y 
por Henry Pottier y Jaques Vial proyectaron respectivamaite los hospitales René-Plevaí, en Diñan, yAntoine-
Béclére, en Clamart, cuya estructura de árbol se adoptaría en los modelos citados. Véase Fermand, Calherine. 
Les hópitaux et les cliráques; architectures de la sanie. Paris: Éditions Le Mcmiteur, 1999, pág. 39-46. A su 
vez, el Servicio de Salud británico construía el Hospital de Northwick Park, a i Londres, a cargo de Lewelyn-
Davies, Weeks & Partners, antecedente de los modelos expaimentales Hamess y Nucleus. Véase en el anexo 
A "Plan de Hospitales para Inglaterra y Gales de 1962", pág. 180-183; véase tambiái "Evaluación del Plan de 
Hospitales de 1962. Proyectos experimentales", pág 186-195. 
'^ Véase "Plan de Hospitales para Inglaterra y Gales de 1962", pág 184-186; véase también y "Otros proyectos 
contempcráneos", pág. 196-205. 
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Cuestiones de forma. Marcide y el compás 
Ambulatorio de la calle Dr. Esquerdo, Madrid. 
M. J. Marcide. Fachada principal y sala de 
espera 
El compás fue un instrumento de diseño particulannente atractivo para Marcide. El 
arquitecto vasco parece fascinado por los trazados concéntricos; tanto, que llega-
rían a ser una señal de su autoría. Como es fácil comprender la fascinación no fue 
compartida por el resto de arquitectos del INP, habituados a trabajar sus plantas de 
avión exclusivamente con el ángulo recto. De hecho todas las residencias sanitarias 
con curvas fueron trazadas por la mano de Marcide^ ,^ descontando, claro está, las 
de curvas utilizadas para encajar quirófanos*', resolver escaleras y esquinas o añadir 
molduras. Marcide también realizó algunos proyectos rectos, como los de la Resi-
dencia Sanitaria Juan Canaleja de la Coruña, o de su vecina de Santiago*'. Pero a 
diferencia de sus compañeros del Instituto, utilizó el compás de forma insistente 
desde sus primeros trabajos, tanto a la hora de diseñar un balcón o unas escaleras 
o un cuerpo de entrada, por ejemplo el de la Residencia v4/7w/>o«te Vierna en Vigo, 
como al decidir las trazas generales de im ambulatorio o un hospital entero. El 
ambulatorio madrileño de la calle Doctor Esquerdo, la residencia bilbaína Enrique 
Sotomayor, ahora Hospital de Cruces, o la maUorquina Virgen del Lluch, aliora Hos-
pital de Son Dureta, son ejemplos tempranos de su fascinación por las curvas. 
Los trazados generales de Cruces y Son Dureta*^ estaban aderezados por otros 
elementos menores también curvos. En el hospital bilbaíno contenían las salas de 
estar de las enfermerias y la escalera principal del hospital. Marcide y el ingeniero 
Carmelo Monzón dedicaron un gran esfuerzo al diseño y cálculo de la expresiva 
escalera helicoidal. Este elemento que superaba en más de la mitad de su altura 
al edificio principal se diseñó como un esbelto faro de vidrio rematado por una 
linterna. Su interés plástico, constructivo y de cálculo le hizo merecer un artículo 
específico en Concrete and Constructional Engineering'^^ que luego el orgulloso 
Residencia Sanitaria de Bilbao. M. J. Marcide. 
Plantas primera, segunda, tercera y cuarta 
A la derecha, Residencia Sanitaria de Bilbao. 
Fotogrqfia aérea. 
" La excepción es la Residencia Sanitaria/oo^w/w GarciaMorato de Sevilla, luego denominada Ciudad 
Sanitaria Virgen del Rocío. El proyecto de esa residencia, de Juan Zavala, tiene un trazado también curvo, 
aunque en este caso el radio de giro es tan grande que la curvatura de la fachada es casi imperceptible. 
Zavala no volvió a utilizar el compás, si se exceptúan los quirófanos, en ninguna obra para el INP. Véase 
"Residencia Sanitaria Joaquín García Morato" en Obras 85 (1955), pág. 85-104. 
'"' El diseño de quirófano de planta redonda ñie el más habitual de los utilizados en las primeras Residencias 
Sanitarias del Seguro de Enfermedad. También se utilizaron quirófanos hexagonales y cuadrados, aunque 
éstos solo para salas de partos, incluso ovoides a semejanza del quirófano ideado por Paul Nelson en los 
primeros años treinta y que no tuvo ocasión de poner en práctica hasta veinte años después, en el Hospital 
franco-americano de Saint-Ló. El INP lo adoptó para gran parte de sus hospitales entre 1960 y 1965. 
"" Véase en este trabajo "Una residencia cerca de Meirás", pág. 40-42. 
''^  Las obras de la Residencia Sanitaria de Bilbao comenzaron en mayo de 1949; las la Residencia 
Sanitaria de Palma, en enero de 1950. 
*' Véase Boume, N.B. "Construction in Spain", en Concrete and constructional engineering 10 (1950). 
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Instituto reimprimió en alguna de sus publicaciones'**. A juego con la escalera, en 
los extremos de las alas de enfermería perpendiculares al edificio principal dispu-
sieron miradores semicirculares, acristalados de suelo a techo como aquélla. De esa 
manera, la composición de miradores y escalera se convirtió en protagonista de la 
obra de Cruces, e hizo que el edificio principal y su trazado curvo ocupasen un lugar 
secundario, a pesar de su gran longitud. 
Por el contrario, en el hospital mallorquín los elementos curvos menores se orga-
nizaron junto al principal mediante una templada composición de armónicos que 
hacía posible percibir un estimulante efecto vibratorio. Los balcones, marquesinas 
y otros elementos secundarios de Son Dureta reproducían el propio trazado del 
edificio en una sucesión de curvas paralelas a diferentes escalas. El diseño de los 
elementos de fachada se guiaba por una voluntad de mínimos. Así, los barrotes de 
las barandillas aparentaban ser líneas, se afinaron los forjados de las terrazas y el 
único cuerpo cerrado que abultaba en la fachada, una pequeña sala de actos volada 
sobre la entrada principal del edificio, se acristaló en su mayor parte para dar mayor 
impresión de ligereza. Todos esos elementos juntos contribuían a dar un aire ligero 
y vibrante al conjunto, y su relación con la fachada convexa del edificio lograba 
reducirse casi a im juego de curvas de distintos tamaños y paralelas entre sí, como 
el de las ondas de una piedra sobre ima superficie de agua. El fotógrafo Pando supo 
aprovechar esas virtudes del hospital en una magnífica serie fotográfica que realizó 
por encargo del Instituto pero con cargo a su empresa constructora, Huarte y Cía"*'. 
Residencia Sanitaria de Bilbao. Fachada principal. 
Residencia Sanitaria de Palma de MaUorca. M. J. 
Marcide. Fachada principal 
Residencia Sanitaria de Palma. Planta primera y 
detalle de planta tercera 
Residencia Sanitaria de Palma. Detalle del cuerpo 
de acceso. 
** Véase Instalaciones Sanitarias del Seguro de Enfermedad. Madrid: INP, 1952, pág91. 
^^ La biblioteca del Instituto Nacional de la Salud, en la madrileña calle de Alcalá, 56, conserva un álbum 
de fotografías de la Residencia de Palma y otro de la de Gerona, ambos firmados por Pando y financiados 
por Huarte y Cia. 
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Nuevos esquemas 
Sala de operaciones ovoide. PaulNelson, 
proyecto de 1934. Construida por primera vez en 
el Hospital Franco-Americano de Scánt-Ló, Nor-
mandía. 1946-56. Planta, sección y fotografió. 
En la primera etapa del Plan de Instalaciones Marcide utilizó el compás para los 
esquemas lineales del hospital de avión o bien en aditamentos y detalles, pero a 
partir de 1960 ensayó otras posibilidades. Una evaluación del Plan realizada en los 
últimos años cincuenta obligó a los planificadores a reajustar los programas hospi-
talarios** y Marcide, que ya ejercía como jefe del servicio de arquitectura del INP, 
dio forma a los nuevos programas de unos hospitales que pertenecían nominalmente 
a la segunda etapa del Plan, iniciada en 1953, pero que no vieron la luz hasta los 
años sesenta. Su proyecto de hospital de 300 camas*^ combinaba dos esquemas de 
agrupación: uno lineal que resolvía la mayor parte del edificio, y otro radial espe-
cíficamente utilizado para diseño del área quirúrgica. Desde entonces los esquemas 
radiales anidaron en el tablero de dibujo de Marcide. 
Abcgo, grupo quirúrgico de pro-
yecto de hospital de 300 camas. 
M. J. Marcide, 1960. 
Este hospital genérico concentraba todos sus quirófanos salvo los sépticos y los de 
partos en un solo grupo arracimado en forma de pétalos alrededor del área de este-
rilización. Por entonces los arquitectos del Instituto habían comenzado a utilizar la 
sala de operaciones ovoide*^ en sustitución de la circular o la hexagonal adoptada en 
los quirófanos de las primeras residencias sanitarias* .^ El cambio sobrevino tras una 
visita de Paul Nelson a España^", por invitación del INP. La sala ovoide convenció 
y entró a formar parte del proyecto en los hospitales del Segiux). Marcide también 
lo incluyó en su hospital teórico de 300 camas. La forma ovoide encajaba a la per-
fección en el esquema radial de su grupo quirúrgico; parecía hecha a la medida de 
** Véase en este trabajo "Revisión de proyectos. Hospital Teórico", pág. 58-62. 
''•' Ibídem, pág. 58-62. 
"^ La sala de Operaciones ovoide fiíe ideada por Paul Nelson ai 1934, mientras trabajaba en el proyecto 
de Pabellón Quirúrgico de Ismailia en Egipto, por encargo de la Compañía del Canal de Suez. La idea 
estuvo probablemente inspirada en los hammam o baños árabes, cuya iluminación natural, honogénea y sin 
sombras la proporcionan pequeños pero numerosos huecos practicados en su bóveda o cúpula. El aventurero 
Paul Nelson llegó a Francia en 1918 como piloto de la escuadriWa.La Fcyette, pero pronto cambió las armas 
por las artes y se incorporó a la vanguardia artística parisina de entreguerras. En ese ambiente cargado de 
surrealismo debió parecerle oportuno transtbrmar la forma esiénca del hamman en una ovoide para su sala 
de operaciones. El proyecto de Ismailia no salió adelante, y el ovoide se incubó durante veinte años hasta la 
obra del Hospital Franco Americano de Saint-Ló. En 1950 el arquitecto Iranco-americano publicó "La salle 
d'opération ovoide" en la Teviita l'architecture d'aujourd'hui y a principios del año siguiente en la revista 
española Irformes de la Construcción 28 (1951). 
'" Véase Azcona, Siró. Residencias Sanitarias. Madrid: Editorial Plenitud, 1954, pág 220-247. 
'" Entrevista del autor con Aurelio Botella Carella. 16-11-2001. 
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su agrupación en planta de margarita. Sin embargo, esa original propuesta no pudo 
construirse hasta ima década después, y por desgracia para Marcide, en la obra 
ajena del hospital matemo-infantil de Cantabria^^ que al menos era de su protegido 
Femando Flórez. Ni siquiera tuvo el honor Marcide de instalar por primera vez en 
España la sala ovoide. El honor le correspondió a su colega Aurelio Botella y a su 
Clínica Covesa, inaugurada en 1960, en donde se instaló una agrupación de cuatro 
quirófanos casi idéntica a la de Saint-Ló'-^ . 
Los proyectos tardíos para Castellón y Segovia'^  se resolvieron todavía con el 
combinado radial-lineal del hospital teórico de Marcide. Sin embargo allí esa com-
binación no respondía como en el proyecto genérico a importantes consideraciones 
ftmcionales, sino a una interpretación rígida del programa de usos y a una voluntad 
formal exagerada. En el hospital teórico el prisma y el cilindro eran el área de hos-
pitalización y el grupo quirúrgico, mientras que en Castellón y Segovia eran ambos 
habitaciones. La única diferencia funcional entre partes tan distintas era tan arbitra-
ria como la asignación de diferentes unidades clínicas, las especialidades clínicas en 
el prisma y en el cilindro la maternidad. 
Hospital Matemo-infantil de Cantabria. F. 
Flórez, 1969. Fotogrc^a aérea 
Hospital de Castellón de la Plana M. J. Marcide 
y F. del Cerro, 1969. Foiogrcfia aérea 
Tal diferencia no se había contemplado en las residencias sanitarias de los años cin-
cuenta, ni se contemplaría de ese modo en los proyectos de hospitales del Insalud, 
pero entre medias se utilizó muy a menudo con la aprobación entusiasta de una aseso-
ría médica que consideraba óptimo ajustar los esquemas espaciales a sus respectivos 
y específicos programas de usos en boga. Quizás debido a la urgencia del Plan de 
Instalaciones, la asesoría encamada ya en la figura del doctor Santos no prestó la 
atención debida a los esquemas generales de los edificios porque entendía el hospital 
como poco más que im agregado de clínicas independientes. Esa versión del hospital 
hecho de trozos coincidía con la de la oficina de proyectos inspirada por Marcide, y 
fue la que imperó en la década de los sesenta. 
" El Hospital materno intantil de Cantabria, proyectado por Femando Flórez y construido por Huarte, 
S.A., entró en servicio en 1969. 
52 Véase en este Irab^o "El nuevo estilo del INP", pág. 63-67. 
5' El Hospital de Castellón lúe proyectado por Martin José Marcide; el autor del Hospital de Segovia 




Las maternidades vinieron a ser el emblema de la nueva voluntad política que 
transformó un Seguro para casos de enfermedad en un sistema de Seguridad Social 
basado en el derecho a la salud del individuo desde la cuna. Sus planificadores aus-
piciaron así el protagonismo de su arquitectura, cuya forma y tamaño las destaca 
habitualmente por encima de otras edificaciones en las ciudades sanitarias. Por lo 
común las maternidades de la década del baby boom adoptaron la forma emble-
mática de enormes fustes estriados. Marcide se valió del esquema de enfermería 
redonda, una solución que ya había tenido antecedentes ilustres en la etapa victo-
riana^* y que desde su actualización en los primeros años cincuenta se había hecho 
habitual en los proyectos de hospitales^'. 
Los ejemplos europeos y americanos de enfermeria redonda fueron de pocas plantas, 
pero por el contrario Marcide produjo habitualmente maternidades redondas de gran 
altura, como las de las ciudades sanitarias La Paz en Madrid y de Valí d'Hebrón en 
Barcelona. La figura de esas monumentales torres clónicas parece provenir de la Torre 
Balilla^ de la colonia obrera Fiat en la playa de Marina di Massa, construida en los 
primeros años treinta por Mttorio Bonadé Bottino'^. Esta construcción fantástica con 
la que guardan xma notable semejanza aparecía también en Ospedali^^, el referido 
texto de Moretti tan recurrido por los sénior del Servicio de Arquitectura del Instituto 
desde el principio del Plan de Instalaciones, y que Marcide debió desempolvar en los 
primeros afros sesenta buscando nueva imagen para los hospitales de INP. En este caso 
no se trataba de copiar la solución de un programa funcional que ni se parecía ni perte-
necía a ima misma época; para eso había modelos recientes. Lo que ahora se buscaba 
era la nueva imagen de las maternidades que habrían de anunciar la futura obra social 
del franquismo. Hacía falta una imagen nueva, pero que representara a unos inmuta-
bles ideales de justicia social que después de dar vida a la Cruzada habían vuelto a 
consagrarse como Principios del Movimiento Nacional'^  en una revisión católica del 
ideario fascista. Parecía oportuno, por tanto, rescatar para la causa española la imagen 
de una emblemática obra social de la Italia de entreguerras. 
Arriba, a la derecha. Torre Balilla. Marina di 
Massa, Italia. V. Bonadé Botüno. 1932-35. 
Arriba, a la izquierda. Maternidad de la Ciudad 
Sanitaria Francisco Franco. Barcelona M. J. 
Marcide. 1966. 
Flechas, miembros de las juventudes del F.E. T. y 
de las J.O.N.S. Imágenes extraídas de NO-DO. 
La Torre Balilla se aliunbró en el contexto del fascismo italiano y constituye un 
ejemplo claro de los intereses que movieron a una parte activa de su vanguardia. 
La generación de Marinetti, De Chirico y Piacentini exploró las posibilidades 
monumentales y oníricas de un arte que imaginaba el futuro sin olvidar su pasado 
romano, y las desarrolló en un puñado de edificios emblemáticos, buena parte de 
^'* Los ensayos más conocidos de enfermería redonda en aglomeración se llevaron a cabo en el Hospital 
Johns Hopkins, de Baltimore, en 1876, en el Hospital Stuivemberg, de Amberes, en 1878, y en la Real 
Enfermería de Liverpool, en 1887. Véase en el anexo A "El hospital de las enfermeras", pág 158-159. 
^^  Además de los ejemplos aquí citados, pueden consultarse los artículos de Jane Jacobs "Hospitals in the 
roimd", en Architectural Forum (Jul. 1961), y de John D. Thompson y Robert J. Pelletier "Privacy vs. 
Efficiency in the hpatient Unit", ea Hospitals 36 (Aug. 1962). 
5* Véase Moretti, Bruno. Ospedali. Milano: Ulrico Hoepli, editore, 1935, pág. 266-268. 
" Vittorio Bonadé Bottino (1889-1979) se graduó como ingaiiero en el Politécnico de Turín en 1914. Al 
taminar la primera guerra, trabajó para Matté Trueco en los cálculos de la estructura de hormigón de la 
fectoría Ungotto. En 1925 construyó la factoría de Porto Marghera, también para Giovanni Agnelli, y cuatro 
años después se hizo cargo del Servicio Central de Construcciones de la Fiat. Sus trabajos más importantes 
de aquel período son el Sanatorio Pra Catinat y las torres helicoidales de Sestrerie y de Marina di Massa. A 
mediados de los años treinta Bonadé Bottino trabajó en impoitantes actuaciones de refama de la ciudad de 
Turín, a la vez que diseñaba la nueva planta Mirafiori y los alojamiaitos de la compañía oi Villar Pa-osa. Su 
firma aparece en el proyecto de medio millar de edificaciones del impoio automovilístico de los Agnelli. 
^ Véase Moretti, Bruno. Ospedali. Milano: Utico Hoepli, editore, 1935. 
" El 17 de mayo de 1958, un lustro antes de establecerse en España el sistema de Seguridad Social, se 
había promulgado la Ley de Principios del Movimiento Nacional que consagraba de nuevo "los ideales 
que dieron vida a la Cruzada". 
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Arriba, balillas, miembros de las Juventudes 
fascistas, formados en el "sollado" de la Colonia 
Marina XXVIU de Octubre. 
En el centro. Factoría de automóviles FIAT "el 
LingoUo", Turín G. Matté Trueco, ¡919-22. A la 
derecha, fotografía aérea de la pista de pruebas; 
a la izquierda, dibujos publicados por Le Corbu-
sier en Vers une architecture. 
Abcgo, Torre Balilla. Fachada principal. 
ellos promovidos para la Fiat por su propietaria, la poderosa familia Agnelli^ ". La 
Torre Balilla era el albergue de lo que entonces se denominaba una colonia infantil 
de vacaciones por eufemismo de su verdadero cometido como casa de salud para 
niños pretuberculosos^'. La colonia de vacaciones era a la vez sanatorio y escuela 
de higiene; y durante el fascismo fue además centro de adoctrinamiento. Sin esa 
connotación de propaganda, un programa tan modesto como el de albergue juvenil 
no habría ocasionado una arquitectura tan fantástica como la de la Torre Balilla. 
Esa obra, como otras de Bonade, parece inspirada por la factoría turinesa de automóviles, 
el Lingotto^-^ de su antecesor al frente del servicio de construcciones de la Fiat, Giacomo 
Matté Tmcco*^ , y aunque contiene un sencillo programa de albergue comunitario, es un 
enorme cüindro de 52 metros de altura y 25 de diámetro. Su interior desarrolla una sola 
nave de enfermería, la solución clásica de enfermería medieval, proyectada ahora como 
la famosa rampa heücoidal del Lingotto, ima forma que luego adoptarían los edificios 
de aparcamiento. El alojamiento en la torre se organizó también con el antiguo esquema 
de espina de los hospitales históricos, enrollado en el interior del cilindro. La rampa, un 
dormitorio de 420 metros de largo por 8 de ancho y 2,6 de alto^, trepaba alrededor de un 
pozo de luz y ventilacióa En cada vuelta de hélice se acomodaron veintiocho ventanas y 
dos unidades de treinta camas convenientemente separadas^ ^ por sendos grupos de com-
partimentos de uso común y vigilancia de los residentes, que en ningún caso llegaban a 
deshacer la continuidad de la hélice alrededor del pozo y chimenea. 
La Torre Balilla tiene al mismo tiempo algo de rampa sin fin, de depósito de agua^ ,^ 
de faro y de sUo. Todas esas construcciones a las que alude estaban presentes en el 
imaginario moderno de 1920, pero tienen además la condición intemporal y el carác-
ter monimiental buscados en la Italia de MussoUni. Atributos que en ese contexto 
encajaban perfectamente con el doble contenido de la torre, a la vez casa de salud y 
centro de adiestramiento de los herederos del Duce^"^. Por ello el ingeniero italiano no 
tuvo reparos al proponer para un modesto proyecto de albergue de balilla^ la forma 
^ En las primeras décadas del siglo veinte los países desarrollados promovieron una intensa campaña 
de lucha contra la tuberculosis, a menudo apoyados por el nuevo capitalismo industrial. Durante la etapa 
fascista la familia Agnelli realizó una importante obra social, tanto a beneficio de sus trabajadores como 
por donaciones al Instituto Nazionale Fascista de la Previdenza Sociale. Entre las donaciones debe citarse 
el Sanatorio Pra Catinat de los Alpes piamonteses, el terrassenbau proyectado por Bonade Bottino. 
*' En la primeras décadas del siglo veinte diversos organismos públicos e instituciones privadas europeas 
promovieron con fines benéficos la construcción de numo'osas colonias de vacaciones cuyo cometido 
básico ^ a dar alojamiento temporal y servir de escuela de higiene a niños pobres. Las colonias de vacacio-
nes se construían lógicamente en parajes hermosos y saludables. En ellas ingresaban los niños ea régimen 
de internado, y cambiaban durante dos o tres meses su vida miserable por otra de felices vacaciones al borde 
del mar o en la montaña, sin hambre ni otra preocupación que practicar gimnasia y jugar al aire libre y puro 
tan anclado en los suburbios de los que procedía la mayoría de los internos. 
"•^  Bonade Bottino trabajó en los cálculos estructurales de la factoría de automóviles Lwgoffo a las órdenes 
del ingeniero Giacono Matté Trueco. La pista de pruebas del Lingotto se construyó en la cubierta del edi-
ficio a fin de evitar el espionaje de los competidores de Fiat. A esta cubierta alabeada se accedía por una 
rampa helicoidal de hormigón, solución que probablemente inspiró a Bonade Bottino en el proyecto de sus 
torres helicoidales de los años treinta. Puede suponerse también que el Lingotto inspiró a Le Corbusier en 
el proyecto de la Urtité d'habitation de Marsella, a juzgar por el extracrdinarío parecido que guardan las 
cubiertas y las fachadas de ambos edificios. La factoría turinesa aparecía señalada en Vers une architecture 
como símbolo de la nueva arquitectura. 
^ Giacomo Matté Trueco (1864-1934), ingeniero mecánico graduado en el Politécnico de Turín en 1893. 
En 1906 entró a trabajar en Fiat, de cuyo servicio de construcciones se hizo cargo en 1913. Su principal 
proyecto es la factoría de automóviles Fiat en Turín, popularmente conocida como "El Lingotto", construida 
al término de la priman guerra mundial. Otras obras de interés son la gran cúpula del Teatro Regio de Turín 
y la estación hidroeléctrica de Perosa, también del período de entreguerras. 
*" La altura de piso de la Torre Balilla es 2.60 m, incluido el espesor de losa. 
^^  Cada vuelta de hélice de la Torre Balilla contiene dos unidades de alojamiento con 30 camas cada una, 
servidas por ascensor y aseos en un extremo, y vigiladas desde el extremo opuesto. En él se hallan los 
cuartos de monja y supervisora, además de un cuarto ropero. 
^ La última rosca de hélice de la Torre Balilla contiene un depósito con capacidad para 100.0001. de agua. 
^ Errante la etapa fascista los AgneUi ofi-eciaxjn al Duce colaboración a cambio de favores. En 1932 Fiat lanzó 
al mercado el modelo 508, el "Balilla", un utilitarío que gozó de la exención de tasas durante más de un año y 
que d^ido a ello se hizo con un importante sector del mercado italiano. Como contrapartida, Giovani Agnelli 
ordenó la construcciói de la Tiare Balilla, para beneficio de sus trabajadores y de la obra social del fascismo. 
** Balilla: sobrenombre de Juan Bautista Perasso, héroe adolescente genovés que en 1746 provocó la 
insurrección contra los ejércitos austríacos de ocupación. Durante el fascismo, nombre dado en Italia a la 
asociación de niños destinada a incorporarse al fascismo; por extensión, niño afiliado al fascismo italiano. 
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Torre Bolilla. A la izquierda, planta baja y sec-
ción. A la derecha, desarrollo horizontal de un 
tramo de rampa 
Torre Balilla A la izquierda, fotogrcfia del 
dormitorio. Ala derecha, fotografía del pozo 
central. 
Colonia MarinaXXVIII de Octubre, Cattolica, 
Italia. C. Busiri- Vici, 1933. Nave de alojamiento. 
Centro Médico de Nueva York. J. Gamble 
Rogers, 1928. En primer término, el Pabellón 
Harkness para enfermos de pago; a la derecha, 
el Hospital Presbiteriano; a la izquierda, lagran 
chimenea del edificio de servicio. 
monumental de un fuste de los que también utilizaba De Chirico para sus paisajes 
oníricos. En busca de forma, también al otro lado de Italia, en la costa adriática, 
el arquitecto Clemente Busiri-Vici acababa de construir por encargo del Fascio 
las aerodinánicas residencias-barco de la colonia XXVIII de octubre para hijos de 
italianos emigrantes^ .^ Bonadé Bottino prefirió imaginar su Torre Balilla como un 
gigantesco fuste estriado erguido en la opuesta costa toscana. El estriado lo aportaba 
la estructura vertical del edificio, que sobresalía por delante del plano de fachada. El 
proyecto ofrecía alguna otra posibilidad monumental, como la de resaltar su desa-
rrollo helicoidal a imagen de la Columna Trajana, pero Bonadé Bottino optó por 
ofrecer un interior continuo en el que pudieran apoyarse las cabeceras de las camas, 
y dejó la hélice presa dentro de la jaula de pilares. 
Treinta años después, Marcide buscaba un nuevo estilo para los hospitales del INP 
antes pertenecientes al Seguro Obrero de Enfermedad y ahora a la Seguridad Social. 
El recurso a estilos históricos como el herreriano o cualquiera de los utilizados a 
comienzos del Plan de Instalaciones carecía ya de sentido en una sociedad moderna 
y supuestamente abierta al mundo. Pero tampoco era cuestión de abandonarse a 
los desenfrenos del cubismo sin más, como pudo decir su colega Zavala. La torre 
del ingeniero italiano era una interpretación moderna de im fragmento clásico y 
además, debido a su origen fascista, estaba libre de la sospecha política que algo 
aún despertaba el arte moderno. Y sobre todo era monumental como deberían ser las 
maternidades, objetos de representación de la nueva política sanitaria emprendida 
por Franco tras veinticinco años de paz. 
Marcide interpretó en sus maternidades la potencia formal de la Torre Balilla, sin 
tomar la extravagante estructura helicoidal interna. En su interpretación de la forma el 
estriado era más aparente que real, pues no lo proporcionaba una estmctura sobresa-
üente sino un llamativo pijama a rayas ajustado al tamaño de sus ventanas. A Marcide 
le interesaba ese recurso del rayado que no llegaba a ocultar del todo la existencia de 
ventanas pero las disimulaba bastante, y lo utilizaria hasta la saciedad en sus proyec-
tos de los años sesenta. Era una fórmula sencilla y razonable para quienes, como él 
ahora, se entretenían con el diserto en planta y no prestaban demasiado interés a los 
' Véase Moretti, Bruno. Ospedcdi. Milano: Ulrico Hoepli Editore, 1935, pág. 263-265. 
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alzados. A su entender, esa receta permitía prácticamente reducir el proyecto de un 
edificio al diseño de una planta tipo y de sus variantes a ras de suelo; con ellos, sus 
delineantes obtendrían mecánicamente unos alzados vagamente modernos. 
A pesar del parecido llamativo de las maternidades con la torre Balilla, el método 
de composición por extrusión vertical de la planta no salió de allí. Sus referencias 
más probables fueron los complejos hospitalarios norteamericanos que aparecían 
con la tone de la Fiat en Ospedali y que también había recogido el arquitecto Garay 
en su trabajo Los hospitales en los Estados Unidos, notas de un viaje de estudios. 
Esos conjuntos estadounidenses habían servido de modelo para la construcción de 
las primeras residencias sanitarias, pero su factura déco no se había adoptado por 
ser ajena a la presiunida tradición imperial española que dominó a la arquitectura de 
posguerra. Ahora, sin embargo, las proposiciones internacionales eran bienvenidas, 
sobre todo si se trataba de unas tan discretas y convenidas como las de estos norte-
americanos de los años veinte y treinta. Su rayado déco sirvió aquí para vestir a las 
maternidades y a otros pequeños rascacielos del INP, como el Piramidón OQ\ l°de 
octubre, según una interpretación obtusa ajena a la riqueza volumétrica que obte-
nían los gigantes americanos al aplicar los rayados a masas de diferentes alturas, y 
que prefería rematar en altura pasando un tosco rasero.™. 
Marcide y sus cercanos produjeron rmmerosos hospitales con pijama a rayas para 
la Segurídad Social durante los sesenta y setenta. Proyectaron en planta, y luego los 
alzados se obtuvieron por extrusionado. Habitualmente los edificios de mayor altura 
llevaban un conjimto de bandas verticales con bastilla o zócalo a rayas horizontales. 
Pueden citarse el Piramidón, el l°de octubre y los hospitales de Bellvitge y Lejona, 
los cuatro de Marcide. El mismo arquitecto arropó con otro vestido a rayas una de sus 
primeras y más querídas obras, la Residencia Sanitaria Almirante Viema, safara de 
Vigo popularmente apodado con una voz aproximada traducida al gallego, y rebauti-
zado tras la muerte de Franco como Hospital Xeral de \lgo. Ese proyecto de amplia-
ción y reforma llevado a cabo en 1970 abrió la veda de las ampliaciones y reformas al 
rayado, y así sucumbieron respectivamente en manos de Flórez y de Tapia otros dos 
de los más preciados ejemplares del instigador Marcide, los Hospital de SonDureta en 
Palma de Mallorca y de Cruces en Baracaldo. En estos dos últimos casos el rayado fue 
horizontal, como sería habitual en los edificios de menor altura, también propiciado 
por Marcide; así resolvió para la Diputación Provincial de Madrid el Hospital Psi-
quiátrico Alonso Vega y el Hospital Provincial Francisco Franco, ahora erunarañado 
Marañón; y para el Instituto Nacional de Previsión, el Hospital de Jerez o el conjunto 
de hospitales que rodeaban a la Maternidad de La Paz. Sus colaboradores utilizaron 
esos proyectos con rayado horizontal en otros lugares del país y así se resolvió el con-
junto que rodeaba a la Residencia Francisco Franco de Barcelona, firmado por Flórez 
y Tapia, o el Hospital de La Línea, de Rafael Cabello. 
En columna, de arriba abajo: 
Centro Médico de Nueva York. J. Gamble 
Rogers, 1928. 
Residencia Sanitaria de l^go. M. J. Marcide, 
reformada por él mismo en 1970. 
Hospital de Lejona, Bilbao. M. J. Marcidef, 1977. 
Residencia Sanitaria de Palma. M. J. Marcide, 
reformada por Flórez y Tapia-Ruano en 1971. 
Hospital Psiquiátrico Provincial 
de Madrid M. J. Marcide, 1968. 
Hospital de La Linea, 
Cádiz. R Cabello, 1968. 
' Véase en el anexo A "El hospital monobloque", pág. 160-162. 
96 
Enfermerías redondas 
HospitalJohns HopMns, Bcdtimore, Maryland. 
1876. Pabellón de erfermeria redonda. 
Hospital Presbiteriano de San Femando Valley, 
California. Luckman & Pereira, 1955-57. 
Fachada principal (Fotografía de J.Shulman) 
En los últimos años cincuenta, después de permanecer en el olvido durante más 
de medio siglo, los esquemas radiales de enfermería volvieron a competir con los 
lineales en el proyecto de hospitales. Algunos hospitales Victorianos habían adop-
tado ese esquema de enfermería capaz de conservar cierto confort térmico en unas 
condiciones de máxima ventilación^^ Ahora en los años cincuenta ya no se trataba 
de hacer salas de enfermería ventiladas y al mismo tiempo confortables, sino de 
reducir distancias dentro de la unidad de enfermería y mejorar la comunicación 
visual entre las habitaciones y el puesto de control. Esta demanda de eficiencia 
ligada a cierto afán de novedad volvió a dar en ocasiones la victoría a los esquemas 
radiales de enfermería frente a los comunes y cansinos de base ortogonal, sobre 
todo en proyectos con vocación de propuestas. Para esos hospitales del futuro 
construidos en tomo al año sesenta los modelos Victorianos volvieron a ser válidos; 
sólo hizo falta rehabilitar el esquema panóptico original, sustituyendo la chimenea 
decimonónica por la garita de vigilancia^, y dividir la sala circular en gajos según 
la privacidad impuesta por el proyecto de hospital contemporáneo. 
El más popular entre los primeros ejemplos de hospital cilindrico fue el Hospital 
Presbiteriano Valley, obra de Luckman & Pereira realizada entre 1955 y 1957^ .^ 
El éxito de este pequeño hospital califomiano fue iimiediato. Nada más entrar en 
servicio, la revista Architectural Fonmi aseguraba categóricamente: "para sorpresa 
de escéptícos, el círculo funciona"^ '*. El artículo, posiblemente escrito por Jane 
Jacobs^', contenía im reportaje fotográfico de Julius Shulman que daba buena 
prueba del valor plástico del hospital. Los créditos por buen funcionamiento se 
reiteraban en el párrafo final del artículo telegráfico: "A resultas del experimento el 
hospital ha pedido más plantas circulares con sus anexos, para 67-90 camas más". 
La ampliación no tardó en llegar, en forma de tréboF^. El nuevo proyecto terminado 
al comienzo de los sesenta contenía además su plan de ampliación, también a base 
de unidades de enfermeria redondas, que habria de llevarse a cabo poco después^ .^ 
Por entonces la construcción de hospitales cilindricos se había extendido por toda 
Norteamérica. Jane Jacobs comentaba en un artículo de 1961 que desde el sur de 
California hasta Montreal los arquitectos teman en construcción una multítud de 
" Hasta 1881, fecha de presentación de la teoría de los gérmenes, la mayor preocupación en el diseño de los 
hospitales ñie reducir el índice de contagio entre pacientes, que supuestamente se debía a la propagación de 
miasmas o efluvios corporales corrompidos. Se pensaba que los miasmas se acumulaban en los materiales 
porosos, en las esquinas o en las grietas que por ello debían evitarse. La eliminación de los miasmas 
dependía además de la menor o mayor ventilación de las salas de enfermería, pero debía tenerse también en 
cuenta el confort térmico de los pacientes. Conforme a esos principios, en algunos hospitales del período 
Victoriano se implantó una sala de enfainería de planta circular, con las cabeceras de las camas apoyadas 
en el perímetro del círculo y alrededor de una gran chimenea que ocupaba el centro de la habitación. El 
perímetro de la sala estaba (X'ovisto de grandes ventanales y de otros mecanismos de entrada de aire, y la 
chimenea era a la vez foco de propagación de calor y ccnducto de extracción de los miasmas. 
^^  La esencia del trazado panóptico es la supervisión, sea penitenciaría (garita) o sanitaria (área de control) 
" El hospital presbiteriano es el principal hospital del área central de San Femando Valley. Está situado 
en Van Nuys, California, al norte de Los Angeles. 
'' 'Véase "Hospital in the round" en/Irctóecíara/Foram 3 (1958), pág. 115-117. 
^' Jane Jacobs, entonces redactora de Architectural Forum, preparó para el número de julio de 1961 
el artículo "Hospitals in fte round" (el anterior había sido "Hospital in the round") sobre los pros y los 
contras de la enfermoía redoida. Su sentencia final era: "Paradójicamente, los esquemas de eficioicia de 
McLaughin parecen apuntar que es más saicillo y, desde el punto de vista funcional, más puro conseguir un 
buen funcionamiento de la enfermería redonda daitro de formas rectangulares que dentro de círculos". 
'* Véase "hospital presbiteriano Valley" en Informes de la construcción 166 (I%4), pág 29-34. 
''"' El Hospital Presbiteriano Valley original se proyectó para 63 camas. Tras sucesivas ampliaciones, ahora 
cuenta con 290, y tiene en construcción 190 más. Véase http://wvvw.diwy.eom/ca/m/md050126.h1m. 
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Hospital Presbiteriano de San Femando Valley. 
Planta de hospitalización y vistas del corredor 
y de una de las habitaciojies. (Fotogrcfias deJ. 
Shulman) 
unidades de enfenneria redonda^ .^ Muchas de ellas habían adoptado el esquema de 
agrupación en trébol del Hospital Presbiteriano Valley, esquema útil para el diseño de 
unidades de enfermería pero mal avenido con el programa clínico de los hospitales. 
Esa mala relación mejoraría poco a poco en sucesivos proyectos internacionales^ .^ 
La enfermería redonda llegó a España de la mano de William Leonard Pereira. Su 
firma Luckman & Pereira tenía a su cargo la construcción de bases para las Fuerzas 
Aéreas norteamericanas^, y en sus viajes a España por ese motivo supo darse a 
conocer, pues antes era im perfecto desconocido en el país de los toros, las monjas y 
el ajo. Su Sanatorio Antituberculoso de Waukegan había aparecido en un artículo de 
Alfred Roth publicado por la RNA en 1946*^ Roth había elegido una imagen de este 
magnífico ejemplar de la arquitectura moderna de entreguerras para ilustrar un texto 
genérico sobre arquitectura norteamericana, pero solo había incluido el nombre de 
su autor en el pie de la foto. Seis años después, todavía antes de que se firmasen 
los tratados de cooperación militar pero ya en el periodo de acercamiento entre 
ambos países* ,^ su sanatorio volvió a figurar en la RNA. Tras la primera visita de 
Hospital Presbiteriano de San Femando Valley. 
Proyecto de ampliación. Luckman & Pereira, 
1963. Perspectiva del conjunto. 
'* En su articulo de 1961, Jane Jacobs cuenta que para entonces los arquitectos Eberle & Co. tenían 
ai marcha 24 proyectos de enfermería redonda. Entre ellos había seleccionado para su pubUeación la 
Fundación Lakeview, de Stillwater, Minnesotla, uno de los ejemplos tempranos de agrupación en trébol. 
A continuación presentaba una variante de enfermería redonda dentada, proyectada por los arquitectos 
Markus & Nocka. El dentado había permitido a sus autores encajar un mayor número de habitaciones 
sin que la superficie construida del edificio hubiese crecido demasiado. El tercer hospital seleccionado 
por Jacobs era el de Sí. Francés Xavier Cabrini, en Montreal, de los arquitectos De Sina & Pelegrino, El 
diámetro de su enfermería, de alrededor de 37 metros fiante a los 25 de la de la Fundación Lakeview, les 
había permitido duplicar el número de camas, 44 frente a las 22 de Minessotta. Pero la superficie por planta 
había aumentado en una proporción aún mayor que había ido a parar al núcleo central del edificio, en donde 
no hace ninguna falta. Además, como el pasillo se había hecho consecuentemente más largo, la proximidad 
deseable entre el área de control y las habitacicmes se había pacido, y con ella se había perdido también el 
sentido del trazado radial. Jacobs demostraba así la absoluta ínterdepeidencia entre eficiencia y métrica en 
los proyectos de enfermería redonda trazados literataiente coi el compás. 
™ Todos los savicios clínicos del Hospital Presbiteriano Valley excepto los quirófanos están centralizados en 
plantabajaen tomo al primer grupode enfermerías proyectadooi 1955.Cadabloque contiene su propioservicio 
quirúrgico, situado en cubierta, pero sólo el bloque de enfennería original está bien comunicado con el resto 
de los servicios clínicos. Resulta más acertada la agrupación ai tr^ol de la Fundación¿a^eview, con las tres 
unidadesdeenfermeríaredcHida dispuestas alrededordeunpismarectangulardeserviciosgena^esyclínicos. 
Es un edificio de un solo piso y tres unidades de enfameria para 22 camas cada una. El mismo trazado se 
repite en la Fundación Scott and White. de Temple, Texas, un hospital de 315 camas construido en 1 %3 (en 
la página 101 de este trabajo se muestra su planta tipo). Aquí los bloques de enfermeria son octogonales 
y tienen cinco pisos, aunque esta previsto que pueda alcanzar las ocho plantas. Uno de los bloques 
octogonales es ligeramente más grueso y contiene 33 camas en lugar de las 16 de cada uno de los otros. 
Pero eso no le hace perder la magnifica relación entre el control de la enfermería y las habitaciones, ya que 
sus locales de apoyo, que podrían haber bloqueado las vistas tal como ocurría en el hospital presbiteriano, 
ocupan la zona del bloque en contacto con el edificio central tal como ocurre en la Fundación Lakeviev/. El 
proceso de perfeccionamiento del hospital en forma de trébol, que continuó en otros proyectos de hospitales 
americanos y europeos de los años sesenta y primeros setenta, se trata a continuación en este trabajo. 
8" Véase Revista Nacional de Arquitectura 172 (1956), pág 25. 
^' Véase Roth, Alfi'ed. "Planificación y ccnstrucción en los Estados Unidos" en Revista Nacional de 
Arquitectura 49-50 (1946). 
*^  En 1950 EE.UU. restableció relaciones con España. Concedió algunos créditos económicos a cambio 
de ciertas garantías de apoyo en la lucha contra el comunismo. En septiembre de 1953 se firmaron 
los acuerdos de colaboración miUtar. Enti-e medias se estudiaron los posibles enclaves de las bases 
militares. 
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Pereira para inspeccionar posibles emplazamientos de las futuras bases españolas* ,^ 
el sanatorio antituberculoso apareció aunque de nuevo como acompañante, en esta 
ocasión para dar lustre a im sanatorio del Patronato Nacional Antituberculoso*'*. En 
la revista no se añadía mayor información escrita sobre el sanatorio o su autor pero 
sí nuevas fotografías, una de ellas como pieza básica del magnífico fotomontaje de 
portada* .^ Cuatro años más tarde, en 1956, la revista de los arquitectos españoles 
imprimía de nuevo el nombre del arquitecto norteamericano, en esta ocasión con 
motivo de la concesión del Premio William L. Pereira a una joven promesa de la 
arquitectura española**. Ese año el arquitecto norteamericano tenía en construcción 
su proyecto de hospital presbiteriano, y aprovechó una de sus habituales visitas a la 
Escuela de Arquitectura de Madrid para darlo a conocer* ,^ pues aunque se trataba 
R E V I S T A N A C I O N A L D t A R Q U I T E C T U R A 
. . . . . . •¡i<;-.i/V.,",!-;iT,'.-,-.-v."/.;.VI.".'¡!l,-,!,M1-i'.".'.V..V " " " 
A«n XI I Ni». 126 ).molM2 
•'•^"iiir inii~iiiui|||iniiniiiiii»r 
PKEWIO W:UIAM I. PEKEIEA DE lA ESCUEIA SUPtE;OIÍ DE ARQUITEDUEA DE MAÜCIO 
A la izquierda, portada de la revista Arquitectura 
n"126, 1952. 
En el centro, proyecto escolar de Gobierno Civil 
en Málaga. M. Garda Benito. Premio William L 
Pereira, 1956. 
A la derecha. Hospital Presbiteriano de San Fer-
nando Valley, California Luckman & Pereira, 
1955-57. (Fotografía de J.Shulman) 
de un encargo menor para la firma Luckman & Pereira** era un experimento de 
arquitectura hospitalaria muy importante, cuestión que interesaba particularmente 
al profesor Pereira, todavía en activo en la Escuela de Arquitectura de la Universi-
dad de Southern California* .^ Ese fue el primer encuentro de la enfermería redonda 
con los arquitectos españoles. 
^ Enlrevista del autor con José López Zanón. 22-03-02. 
^ El asunto central de la Revista Nacional de Arquitectura 126 (1952) era el Sanatorio Generalísimo 
Franco de Bilbao, de Aguinaga, y el Sanatorio de Waukegan era uno de sus "comparsas". A pesar de la 
inexistencia de parecidos, se presumía que el sanatorio norteamericano era antecedente directo del vasco. 
También lo era supuestamente el abortado Hospital de San Sebastián, de Sánchez Arcas y Aizpurúa, y 
más justificadamente los Sanatorios de Paimio, el que le sirvió de modelo para el trazado general y le 
prestó algunos gestos de autor, y de Roe des Fiz, cuya sección de eníermería se interpretó en la sección 
de las cocinas del sanatorio bilbaíno quizás porque su importancia tiiera comparable a la que el arquitecto 
por su condición de vasco podía prestar a la gastronomía. Véase en este trabajo "Precaución, estrenos del 
Patronato. Valdelatas, Alcohete y Santa Marina", pág. 17-22. 
*' La tbtocomposición de cubierta de la Revista Nacional de Arquitectura 126 (véase arriba a la izquierda) 
resume en una sola imagen el espeso contenido de la sesión critica de arquitectura publicada en sus páginas, 
dedicada al proyecto de sanatmos antituberculosos. La coiferencia, que no adoptó el tbrmato habitual de 
mesa redonda sino el de conferencia de Eugenio de Aguinaga con la intervención final del Dr. Julio Blanco 
Soler, file tan prolija como su título: "Ideas generales a tener en cuenta en la construcción de sanatorios 
antituberculosos de beneficencia y su aplicación en el caso del Sanatorio del Generalísimo Franco de 
Bilbao, por el arquitecto Eugenio íKgamzga.. (El proyecto completo se ha publicado en el número 33 de 
la Revista Nacicsial de Arquitectura)". El montaje de cubierta lo componen un círculo amarillo huevo, 
radiante, y una tbtografia en blanco y negro del Sanatorio Waukegan superpuestos a una radiografía 
torácica. El proteico circulo de color que dirige esteros rayos sobre el sanatorio es el sol, astro al que 
popularmente se le confiaban grandes poderes curativos. El sanatorio parece ser sólo dos grandes tarazas 
escalonadas, con supuestos enfetmos tomando el sol en plácidas tianbonas. El telón de fondo, la placa que 
en un primer vistazo pasa inadvertida, evoca a la tuberculosis, la enfermedad más temida de la posguerra y 
una de las que más se ocultaban debido al tabú que todavía la identificaba con pecados inconfesables. 
^ En la Revista Nacional de Arquitectura 172 (1956) se informa que en una de sus visitas a la Escuela 
de Arquitectura de Madrid el prestigioso arquitecto norteamericano y profesor de la Universidad de 
Southern Calitbmia había establecido un premio de cuarenta dólares que se concedería anualmente al 
alumno del último curso con mejor expediente académico. En esa ocasión se concedió a Mariano García 
Benito por su proyecto para Gobierno Civil de Málaga. El proyecto malagueño era un prisma rectangular 
de metal y vidrio con apariencia similar a la de las construcciones contemporáneas de Craig EUwood u 
otros muchos arquitectos califbmianos finos. 
*' Entrevista del autor con José López Zanón. 22-03-02. 
^ Eiitre 1931 y 1985 Pereira firmó más de 400 proyectos. A partir de 1950, cuando se asoció al 
arquitecto y capaz hombre de negocios Charles Luckman, se especializó en proyectos de gran escala, 
como aeropuertos, edificios de oficinas, hoteles y bases de las Fuerzas Aéreas norteamericanas. Los más 
populares son el Museo de Arte de Los Angeles, el Plan Director de la Universidad de California, en 
Irvine, y el rascacielos piramidal para la Compañía Transameríca, en San Francisco. Sus trabajos fueron 
fi-ecuentemente publicados, en especial por John Entenza en Arts & architecture. 
^ Pereira fue profesor de la Escuela de Arquitectura de Southern Calitbmia hasta 1959. Un año antes su 
socio Charles Luckman se retiró, y Pereira se quedó como único socio principal de la firma y tuvo que 
aparcar su vocación docente. 
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Maternidades redondas 
WilliamPereira. Portada de TIME, 6-9-1963. 
La enfermería redonda llegó por primera vez a una revista española en 1964^, de 
nuevo de la mano de Pereira, que a esas alturas ya era un personaje público en su 
pais^^ Esta era cuarta aparición de obras de Pereira en una revista española y la pri-
mera en que una de ellas, la ampliación de su hospital presbiteriano, ocupaba el papel 
protagonista. Desde su exposición en la escuela de Madrid sobre el todavía inédito 
hospital presbiteriano hasta la publicación de su ampliación habían transcurrido ocho 
años fundamentales en los que toda norteamérica se había sembrado de enfermerías 
redondas cada vez más perfectas, de las que habían ido dando noticia revistas nor-
teamericanas especializadas como Modern Hospital y de divulgación general como 
Architectural Forum e incluso arts & architecture, aquí en menor medida. Europa 
todavía no había prestado demasiado interés hacia el nuevo tipo de enfermería^, y 
España todavía no lo había demostrado, aunque Marcide, que había registrado el 
nombre de Pereira doce años antes^ ,^ debía estar ya trabajando sobre el asunto en el 
proyecto de maternidad de La Paz que se inauguró sólo dos años después. 
A la izquierda, Convair Astronautics, San Diego, 
California. Luchnan & Pereira, 1958. Exterior. 
(Fotografía de J. Shulman) 
En el centro, Convair Astronautics. Interior. 
(Fotogrqfta de J. Shulman) 
A la derecha. Hospital Presbiteriano de San 
Femando Valley. Luckman & Pereira, 1955-57. 
(Fotograjia de J. Shulman) 
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Anteriormente el programa de hospitalización del servicio de maternidad en los 
hospitales del INP se había resuelto conforme al programa general de hospitali-
zación para el resto de servicios, tal como se había hecho por lo común en todas 
partes. Sólo se había tenido la precaución de que el área de nidos quedase lo sufi-
cientemente cerca de las habitaciones asignadas a maternidad, por consideraciones 
obvias. Marcide, por ejemplo, en su hospital teórico de 300 camas proyectado en los 
últimos años cincuenta, había situado los nidos en el mismo piso y a medio camino 
*" Véase "hospital presbiteriano Valley" en Informes de la construcción 166 (1964), pág 29-34. 
" Pereira fiíe portada de TIME en septiembre de 1963. Entre los arquitectos sólo Frank Lloyd Wright, 
Philip Johnson y IM Pei han ocupado ese puesto en la revista norteamericana, lo que da buena muestra 
de su popularidad en esos años, luego echpsada. 
^ El ejemplo más conocido todavía era el Hospital Presbiteriano Valley, publicado en I'architecture 
d'aujourd'hui 84 (1959). En los últimos sesenta cobraría mucha importancia, a partir de los proyectos 
consecutivos de hospital universitario de Munster, de hospital del distrito de Nordenham y de hospital 
municipal de Osnabruck, los tres de Weber & Brand en asociación con Bahnus y WiUinek. Véase 
l'architecture d'aujourd'hui 150 (1970), pág 48-52. 
' ' El Ambulatorio de la calle del Doctor Esquerdo, obra de Marcide, se publicó en la misma RNA 126 en 
cuya portada aparecía el sanatorio Waukegan, de Pereira. 
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Arriba, Maternidad de La Paz, Madrid. M. J. 
Marcide, 1966. 
En el centro, de izquierda a derecha: 
Fundación Scott and Whtte, Temple, Texas. 1963. 
Planta de hospitalización. 
Maternidad de La Paz. TrcEodo geométrico básico 
deplanta. 
Maternidad de La Paz, Habitación con sistema de 
tomo para amas. 
MatemidaddeLaPaz. Tomo entre nida y habitación. 
Abcgo, MatemidaddeLaPaz. Planta tipo 
de la enfermería de maternidad desde la sala de partos. Pero ahora se trataba de hacer 
todo un hospital dedicado a maternidad, y a sus planificadores se les había antojado 
resolverlo en altura y dentro de un edificio con las plantas redondas. Los hospitales 
de enfermería redonda hasta la fecha habían sido de pocas plantas, pero en España 
se convino en utilizar el esquema para proyectar maternidades en altura con un pro-
grama de hospitalización específico y un nuevo protocolo de enfermería. 
Las maternidades redondas españolas se hicieron a base de habitaciones cuádruples 
que comunicaban a través de un ventanal y un tomo con otros tantos nidos. A fin de 
conservar y aún mejorar la relación entre madres y recién nacidos, los planificadores 
Marcide y Santos fragmentaron el servicio de nidos de normales en un número de 
habitáculos tan numeroso como el de habitaciones. Esa forma de organización com-
plica la labor de las enfermeras pero permite que las propias madres puedan super-
visar en todo momento el estado del recién nacido, lo que supone a la vez un alivio 
y una carga para unas y otras. La nueva unidad de enfermería conservó el número 
habitual de 32 camas, que se repartieron en ocho habitaciones con baño, pero 
además fue necesario incluir otros tantos nidos también cuádruples, pues la plani-
ficación se calculó para el caso de máxima ocupación de la enfermería, es decir, en 
el supuesto hipotético de que todas las camas estuviesen ocupadas por mujeres que 
acabaran de dar a luz sin problemas y no hubiera ninguna en espera. Para encajar 
tanoaño programa la planta tipo del edificio hubo de trazarse con un arco de compás 
mayor del que habitualmente se utilizaba en Norteamérica. 
Los hospitales del INP todavía se hacían a base de habitaciones de sólo 3,3 metros de 
ancho, y con ese ancho se ordenaron con pulcritud geométrica nidos y habitaciones de 
la maternidad madrileña (figura 1). La distribución radial en ocho tramos rectangulares 
dejaba unas cuñas triangulares en las que se encajaron los baños. El ancho desarrollado 
por todas esas piezas con fachada hacia la calle originaba una planta radial de unos 
33 metros de diámetro, cifra excitante para Marcide como arquitecto modular, pero 
que dejaba libre en el núcleo de la torre una superficie demasiado grande, cosa poco 
digerible para el economista Maicide, que se fajaba ante Santos de hacer hospitales 
con menos de 40m^ por cama^ *. De los cómputos de superficie debían descontarse 
conductos y ascensores, pero en este caso se habían calculado tan bajo mínimos^ ^ que 
no había mucho que reducir. Por ello se decidió vaciar el edificio con un patio que se 
denominó de luces aunque tenía las proporciones de im simple conducto^. Llamar a 
eso patio era extravagante, pero podía estar justificado si se trataba de cuadrar super-
ficies. Pero lo verdaderamente peregrino, y se hizo, fue proyectar grandes ventanales 
para ese agujero residual encajado a capón, como si así pudiera dar luz a los deambu-
latorios de todos los pisos e incluso segundas luces a través de una galería transparente 
a la caja de escaleras encajada en el centro de la torre. 
El proyecto de enfermería redonda había nacido con la doble intención de reducir 
recorrídos y mejorar la relación visual entre las habitaciones y el puesto de control 
de enfermería, pero aquí no se logró ni lo uno ni lo otro sino todo lo contrario. 
Los desplazamientos de las enfermeras se vieron doblemente aumentados, tanto 
porque con la adopción literal de la enfermería redonda se incrementaron las dis-
' ' ' La residencia general de La Paz. se construyó a razón de 36,11 mVcama, y el hospital infantil con 24,11 
m^/cama, según figitfa, respectivamente, en Informes de la construcción 167 (1965) y en la publicación 
del INPn°1.087 (1966). 
^ Hacia 1990 el tiempo de espo'a de los ascensores para visitas podía llegar a una hora en las hwas punta. 
'* El patio tenía un ancho de 2.70 m., y 18 pisos de altura. 
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La Ciudad Sanitaria La Paz vista desde la 
Ciudad Deportiva del Real Madrid 
tancias entre control y habitaciones^ como porque con la fragmentación del nido 
en 64 habitáculos distribuidos de ocho en ocho a lo alto del hospital se multiplicó 
el número de los desplazamientos'*. Y la supervisión también se hizo más difícil, 
porque en el núcleo solo quedó un pequeño rincón para el puesto de control de 
enfermería y el resto se macizó de cosas, en lugar de permanecer vacío conforme 
a su principio panóptico, lo que no produjo más que el efecto contrario del que se 
buscaba, pues en los esquemas lineales de enfermería el pasillo al menos siempre 
había sido visible desde el control, y ahora quedaba casi totalmente oculto detrás del 
propio núcleo de servicio. 
^ Véase nota al pie 78 de este capítulo, pág. 98, dedicada a Hospitah in the round, de Jane Jacobs. 
^ El proyecto de Maternidad de la Paz contemplaba la instalación de 398 camas y 256 cunas. 
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Otro ensayo redondo. Hospital de Bellvitge 
Hospital de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat, 
Barcelona. M. J. Marcide, 1973. 
A la izquierda. Hospital de Bellvitge. fotogr(fia 
aérea. 
A la derecha, Barrio de Bellvitge. fotogrcfia 
aérea durante su construcción. 
Marcide tuvo ocasión de reconsiderar su propuesta de enfermería redonda a 
comienzos de la década siguiente con im nuevo proyecto de hospital al sur de Bar-
celona, el Hospital Principes de España del polígono de Bellvitge, en Hospitalet 
de Llobregat^ .^ Para hacer frente al extraordinario crecimiento de esta población 
era necesario dotar de 1.100 nuevas camas a la Seguridad Social, y se programó 
instalarlas en un solo hospital conforme a la política de concentración imperante 
en aquella época. En su proyecto Marcide repitió la fórmula común del rascacie-
los monobloque y ensayó una nueva planta de enfermeria redonda. Como ahora 
se trataba de construir un hospital que triplicaría la capacidad de las maternidades 
redondas, utilizó un esquema en planta de trébol importado también de los Estados 
Unidos. Aún así el edificio contaría con 21 plantas, suficientes como para destacar 
en el valle del Llobregat por encima del barrío de Bellvitge, a pesar de la gran altura 
de sus edificaciones, no menor de 12 plantas. 
La planta en forma de trébol permitía disponer escaleras, ascensores y demás locales 
de apoyo en el núcleo de la torre, y destinar el centro de cada unidad de enfermería 
en exclusiva para puesto de control. Por otro lado, el programa de enfermería para 
Bellvitge era el común de la de un hospital general y no el pecuhar de la de las mater-
nidades españolas, y debido a ello pudo distribuirse en ima planta circular de diámetro 
mucho menor Ahora la planta de enfermería se repartió en gajos que cumplían con el 
ancho de 3 '30 metros en el pimto critico de la habitación, y toda su corona exterior se 
ocupó sólo con habitaciones dobles con baño propio a la entrada. 
Hospital Si. Rose, Kansas. Shaver & Co. + J. A. 
Hamiltonéc Associates, ¡964. 
Posiblemente Marcide conocía el Hospital St. Rose de Kansas'™, un pequeño hos-
pital diseñado en los primeros años sesenta por Shaver & Co. con J.A. Hamilton 
& Associates'*". Pertenece a la Orden dominicana y casualmente se inauguró en 
1964, año de adquisición de la Clínica Puerta de Hierro'"'^ , también promovida por 
la congregación religiosa, y de cuya adaptación para hospital del INP se encargó el 
propio Marcide. Las plantas del Hospital de Bellvitge guardan un gran parecido con 
las del norteamericano ahora denominado Central Kansas Medical Center, aunque 
entre ambos proyectos se acusan las lógicas diferencias derivadas de sus diferentes 
tamaños, uno con 21 pisos y el otro sólo con 5. Debido a ello para el hospital cata-
lán se proyectó im núcleo bastante mayor que permitió incrementar consecuente-
mente la dotación de ascensores e incluir además algunos locales que no se habían 
^ Véase "Residencia Sanitaria" en Cuadernos de arquitectura 97 (ammrio, 1973), pág 23-24. 
"» Véase "Towers Attractthe Eye and Physicians" en Modem Hospital 105, n°8 (1965), pág. 112-115. 
'"" En la actualidad este hospital cuenta con 121 camas, y conserva una apariencia casi idéntica a la de 
1964 ya que, si bien ha sufrido ampliaciones para incorporar nuevas instalaciones, sólo ha aumentado la 
superficie de planta baja del edificio. 
102 Véase en este trabajo "Hospital Puerta de Hierro", pág. 83-85. 
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A la izquierda. Hospital de Bellvitge. Planta tipo 
y trazado geométrico básico. 
A la derecha. HospitalSt Rose. Planta tipoy 
















considerado en el norteamericano^" .^ Pero su trazado en planta se tramó sobre la 
misma urdimbre triangular con las enfermerías inscritas en hexágonos alrededor 
del núcleo, solo que en el proyecto de Marcide el núcleo ocupó todo un hexágono 
(figura 2) mientras que en el de los norteamericanos nada más que un triángulo 
básico de la malla (figura 3) 
Sus respectivos programas de enfermería también se habían concebido con diferen-
tes puntos de vista. El equipo de Shaver había planteado ima distribución flexible, 
con habitaciones de una, dos o tres camas siempre orientadas del modo panóptico, 
mirando hacia el centro de la enfermería. Marcide y su equipo^* ,^ en cambio, pro-
yectaron únicamente habitaciones dobles con baño, y situaron las cabeceras de las 
camas sobre los tabiques radiales. Consecuentemente, los pacientes ingresados en la 
clínica norteamerícana preferían dejar abierta la puerta de su habitación y distraerse 
observando los movimientos de enfermeras y visitantes en el área central de la 
enfermería, mientras que los pacientes la clínica catalana acostumbraban a recluirse 
en sus habitaciones buscando intimidad. 
Esa diferencia de enfoque también se manifestó en el diseño de los respectivos 
alzados. Los arquitectos norteamericanos mantuvieron su premisa de flexibilidad 
distributiva y los proyectaron como una serie de bandas horizontales que permitían 
modificar la situación de los huecos de ventana a conveniencia de los interiores. 
Marcide, en cambio, les aplicó el rayado vertical que caracterizaria a sus últimos 
minirrascacielos, pero no un rayado indiferente que habria permitido acometer con 
mayor facilidad posteriores proyectos de reforma interior, sino el rayado que más le 
convenía a la distribución de su proyecto, planteamiento rígido que anudó innecesa-
riamente y para siempre las plantas del hospital con sus alzados. 
'"*' El Hospital de Bellvitge se proyectó ya como hospital docente. En cada planta se incluyó un aula, una 
sala de reuniones y algún otro local auxiliar. 
">* Eii la revista Cuadernos de arquitectura el Hospital de Bellvitge figura como obra de Flórez, Marcide 
y Tapia-Ruano. En una publicación sobre hospitales editada por la empresa Huarte, S.A. sólo aparece 
Marcide como proyectista. 
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A la izquierda. Hospital de Bellvitge. Planta 
segunda. 
A la derecha, Hospital St. Rose. Planta bega 
Pero ambos proyectos compartían el mismo planteamiento de organización en 
planta de trébol que les proporcionaba la deseable compacidad y una distribución 
impecablemente ordenada, aunque también escondía inconvenientes comunes, que 
se detectaron pronto. No se había previsto lo difícil que resulta orientarse entre 
enfermerías trillizas comunicadas mediante pasillos trazados a 120°. Debido a ello, 
personal y visitantes tardaban un tiempo en encontrar su sitio. El segundo defecto 
lo descubrían a continuación, cuando ima vez acomodados a la penumbra interíor 
del edificio enfocaban su vista hacia las habitaciones luminosas y volvían a desco-
locarse por efecto del deslimibramiento. 
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Bosphall" de Octubre 
Al filo de los setenta la Seguridad Social comenzó también en el sur de Madrid la 
construcción de im hospital. Como en Barcelona, este sector de la ciudad había 
crecido extraordinariamente y apremiaba dotarlo con nuevas instalaciones de la 
Seguridad Social. Pero en este caso no sólo se construiría una residencia general 
como en Bellvitge, aimque se comenzaría por ella, sino también una maternidad, 
un hospital infantil, un centro de tramnatología y rehabilitación y una escuela de 
enfermeras y un centro de investigación^"*. La Seguridad Social daba ventaja de 
nuevo a Madrid sobre el resto de las capitales del país construyendo en su suelo la 
octava ciudad sanitaria española. 
Hospital l°de Octubre, Madrid. M. J. Marcide, F. 
FíórezyM. Tapia-Ruano, 1973. Fotogrcfia aérea. 
El norte de Madrid contaba con la Ciudad Sanitaria La Paz, situada en la prolon-
gación del Paseo de la Castellana, y los sectores de levante y poniente estaban 
asistidos por sus respectivos hospitales concertados con la Seguridad Social, la 
Ciudad Sanitaria Generalísimo Franco, de la Diputación Provincial, ahora Hos-
pital Gregorio Marañan, y el Hospital Clínico San Carlos, de la Universidad 
Complutense. También se contaba con el Centro Nacional de Especialidades 
Médico-Quirúrgicas, Clínica Puerta de Hierro, y en las altas esferas políticas 
se presionaba para instalar otro centro especial, éste asociado a la Universidad 
Autónoma. Pero ahora tocaba el tumo al sur de la ciudad, y el nuevo complejo 
sanitario se situaría exactamente en el extremo opuesto al de la Ciudad Sanitaria 
La Paz, en la prolongación visual del Paseo de las Delicias, en la orilla sur del 
rio Manzanares. 
Hospital Clínico, Ciudad Universitaria de 
Madrid Terrazas de los "martillos" de hospita-
lización. 
Durante el periodo de vigencia del Seguro Obligatorio de Enfermedad Madrid 
había sido una ciudad infradotada de instalaciones sanitarias, pero diversas actua-
ciones públicas estaban transformándola en poco más de un lustro en la capital 
sanitaria de un país en progreso. Ya en 1964, año de celebración de los veinticinco 
años de paz, el Instituto Nacional de Previsión había logrado presentar los prime-
ros frutos de su Ley sobre Bases de la Seguridad Social que acababa de estrenar. 
Dos hospitales estelares, el Centro de Especialidades Puerta de Hierro y la Resi-
dencia General La Paz, la de la primera ciudad sanitaria española, que sólo dos 
años después funcionaba a pleno rendimiento. A continuación, en 1967, la Univer-
sidad de Madrid completaba al fin la construcción de un hospital que había ideado 
durante la dictadura de Miguel Primo de Rivera, exactamente 40 años antes'"^, 
y trasladaba allí los últimos servicios de su Hospital Clínico San Carlos todavía 
instalados en el viejo Hospital General'"^. Y el año siguiente la Dirección General 
de Sanidad presentaba los primeros resultados de su Ley de Hospitales, el Com-
plejo Sanitario Generalísimo Franco y el Hospital Psiquiátrico J4/O«SO Vega, con 
los que anunciaba una etapa de inversión en instalaciones provinciales con las que 
pretendía cumplir, financiada con fondos de sucesivos Planes de Desarrollo, las 
obligaciones ya impuestas en los Reglamentos de Hospitales publicados también 
durante la dictadura de Primo de Rivera. 
'"^  El centro de investigación del Hospital 1° de octubre no llegó a construirse en la etapa del INP. 
Se entendía que la investigación no era un cometido básico de los hospitales de la Seguridad Social. 
Solo entraba en los reglamentos de los Centros Especiales de la Seguridad Social. El vigente Plan de 
Ordenación del Hospital 12 de Octubre contempla la construcción de un centro de investigación. Véase 
en Hospitales. La arquitectura del Insalud, 1986-2000. Madrid: Insalud, 2000, publicación n" 1.768, libro 
1, pág. 130-136. 
10* Véase Real Decreto-Ley n° 901 de 17 de mayo de 1927, de creación de la Junta Constructora de la 
Ciudad Universitaria de Madrid, encargada de promover, realizar y concluir la edificación de la misma. 
Eii los terrenos de la Moncloa. Artículo 4°. 3". (Publicado en Gaceta de Madrid 137, 17-05-1927) 
'"^ Véase en este Irabajo Barcelona y el caso de Madrid, pág. 43-46. 
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Fundación Wesley, Chicago, Illinois. Thielbard & 
Fugará, 1940-41 (demolido en 2001). De arriba 
abajo: 
Vista desde el suroeste. 
Planta tipo. 
Planta bcga 
Los dos hospitales provinciales dedicados al Generalísimo y al General Camilo 
Alonso Vega, entonces Ministro de Gobernación, se inauguraron el 18 de julio, 
Día del Alzamiento Nacional que cuatro años antes se había aprovechado también 
para inaugurar La Paz y el Puerta de Hierro. Ofició de maestro de ceremonias el 
mismo Jefe del Estado, como en aquella ocasión, aunque ahora acompañado por su 
camarada General. La construcción de la Ciudad Sanitaria Provincial había obede-
cido al traslado estratégico de los servicios del vetusto Hospital General de Atocha 
a los terrenos del extinto Hospital de San Juan de Dios en la ronda del doctor 
Esquerdo'"^, lejos del bullicioso centro y próximo al Hospital de la Princesa'"^, que 
también dependía de la Dirección General de Sanidad"". 
En lo relativo a hospitales públicos Madrid era feudo de Marcide. Era autor del con-
junto La Paz y de la adaptación para Centro de Especialidades de la Clínica Puerta 
de Hierro, y había conseguido hacerse también con los proyectos de los complejos 
provinciales madrileños a pesar de las relaciones tirantes entre el INP y la DGS. Y 
como no podría haber sido de otro modo, se reservó además el proyecto del nuevo 
complejo sanitario para el sur de Madrid, que redactaria junto a sus hombres de 
confianza, Flórez y Tapia-Ruano, y con la colaboración de los ingenieros Mestre 
y Martí"^ Desde la creación en 1959 de la Comisión de Instalaciones Sanitarias 
Óptimas, Marcide no había dejado de producir prototipos de hospital que luego 
habrían de repetirse en distintas capitales, y ahora se le presentaba la ocasión de 
ensayar nuevas fórmulas. En el proyecto de la nueva Residencia General para el sur 
de Madrid trabajó con un esquema en planta de aspa relativamente habitual en otros 
países pero no utilizado en los proyectos del Plan Nacional de Instalaciones. Era, sin 
embargo, im esquema bien conocido por los arquitectos sénior de la oficina de pro-
yectos Instituto. Al menos desde 1947, año de publicación de Los Hospitales en los 
Estados Unidos. Notas de un viaje de estudio. Su autor Eduardo de Garay, entonces 
jefe de proyectos del INP, había dedicado grandes elogios a un hospital levantado 
con ese esquema de planta, la Fundación Wesley de Chicago'^ ^. 
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Se trata de uno de los primeros ejemplos de hospital del tipo denominado de torre y 
base, si bien pertenece a la temprana variante que aún no presenta diferencias dimen-
sionales entre la base y la torre, sino solo diferencias de contenido fimcional. Los pisos 
bajos del edificio estaban ocupados por los servicios centrales y clínicos del hospital, y 
desde la quinta planta no habia más que unidades de hospitalización, aparte de algunas 
salas de recreo para médicos y de la residencia de internos que coronaban el edificio. 
Su planta no estaba configurada exactamente como dos rectángulos largos cruzados en 
aspa, sino como cuatix) rectángulos que convergían en los chaflanes de otro más volu-
minoso, conforme al esquema habitual del tipo de aspa. Cada piso de los destíinados a 
hospitalización contenía dos unidades de enfermería, con las habitaciones dispuestas 
en espina a lo largo de los brazos del aspa, y el resto de las dotaciones en el rectángulo 
achaflanado, ordenadas alrededor del grupo de ascensores. En planta, cada unidad de 
enfermería describía la forma de una L. Los locales auxiliares de la unidad estaban 
convenientemente dispuestos en el ángulo interior de la L; y su puesto de supervisión, 
en una posición inmejorable, en el crace de sus respectivos pasiUos y junto al grupo de 
ascensores, en comunicación directa con sendos vestíbulos de personal y de visitantes. 
El esquema de planta de la Fundación norteamericana se adoptó literalmente en su 
país, ya después de la segunda guerra mundial, en el proyecto del Memorial Unit, 
el nuevo hospital del histórico complejo hospitalario de la Facultad de Medicina 
de Yale-New Haven"^. En la enfenneria de Yale se practicaron ligeras variaciones 
'"* Véase en este trabajo Barcelona y el caso de Madrid pág. 43-46. 
'"* Véase en este trabajo El concurso del INP, pág. 29-33. 
"O Véase en este \ia!o&]0 Barcelona y el caso de Madrid, pág. 43-46. 
" ' E l Instituto Nacional de Previsión tenía su propio servicio de ingeniería responsables del diseño 
y cálculo de estructuras, instalaciones y urbanización de sus hospitales. Los del 1° de Octubre fueron 
Federico Mestre Rossi y José Martí Barceló. 
"2 véase Garay, Eduardo de. Los Hospitales en los Estados Unidos; notas de un viaje de estudio. 
Madrid: Publicaciones del INP, 1947, pág. 14-16. 
'13 Véase Thompson, John D.; Goldin, Grace. The Hospital: A social and architectural history. New 
Haven and London: Yale University Press, 1975, pág 266-275. 
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sobre el modelo, como instalar cuarto de baño en todas las habitaciones, prolongar 
el largo de cada brazo y reducir el ancho de crujía de los que contendrían sólo habi-
taciones individuales, e instalar escaleras de incendios, pero el esquema general se 
respetó tal cual. Poco después de su apertura en 1952, las salas del nuevo hospital 
universitario fueron campo de ensayo y evaluación de la enfermería. La imiversi-
dad de Yale comenzó precisamente aUí a aplicar diversos modelos de estudio de la 
enfermería denominados Yale Traffic Index^^^, versión norteamericana de los Stu-
dies in thefunction anddesign ofhospitals británico '^^ . 
Los servicios generales y clínicos del Hospital de Yale ocuparon también las plantas 
bajas del edificio. Bajo rasante se organizaron los servicios centrales; en planta baja, 
los laboratorios y el área de admisión, y en la primera los servicios de radiología y 
cirugía. Aquí la novedad consistió en interponer una planta técnica entre la planta 
baja y la primera a fin de facilitar futuras modificaciones cuando aquellos servicios 
hiperdotados de infraestructuras lo requiriesen. Esa novedosa medida se generalizó 
en las décadas siguientes en todos los hospitales de la Sociedad de Veteranos de 
Guerra"^, principal red de hospitales norteamericanos, y en una gran cantidad de 
hospitales del NHS británico, comenzando por el influyente Hospital St. Alphege de 
Greenwich''^, ahora recién clausurado"*. 
Hospital Qrace-New Haven, Cormectlcut. 1953. 
planta tipo y vista general. 
La entreplanta técnica no se contemplaria en los hospitales de la Seguridad Social 
española hasta 1977, para el Hospital de Sagunío'^ .^ Sin embargo fue figura central 
del debate internacional sobre hospitales en el filo de 1970, cuando comenzaba a 
trazarse el proyecto del Hospital 1° de Octubre. En España no había otro arquitecto 
enterado del debate internacional de hospitales que Maria Pérez SherifF, colaboradora 
entonces de la Comisión Central de Coordinación Hospitalaria'^. Su director Adolfo 
Serigó había formado un equipo para diseñar el nuevo Reglamento de Hospitales al 
que deberían ajustarse todos los hospitales de la nación en cumplimiento de la Ley 
de Hospitales'^^ Desde su incorporación al equipo, en la segunda mitad de los años 
sesenta, Pérez Sheriff participó en diversos seminarios de la Organización Mundial 
de la Salud en los que contactó con grandes figuras de la arquitectura de hospitales 
como Agron, Goodman, Moss, Noakes, Pütsep, Tatton-Brown, Zeidler o Weeks'^ ,^ 
arquitectos procedentes del urbanismo'^, especialidad que condicionó su enfoque de 
los proyectos de hospitales hacia la sistemática del planeamiento urbano. 
"'' Véase Thompson, John D.; Goldin, Grace. "The Yale studies in hospital fiínctÍMi and design", en The 
Hospital: A social and architectural history. New Haven and London: Yale Universily Press, 1975, pág 
253-265. 
115 Véase en el anexo A "El hospital nacional de los sistemas de salud", pág. 175-206. 
"* En 1972 el arquitecto norteamericano George Agron desarrolló una sistemática de construcción de 
hospitales para el Servicio de Investigación y Desarrollo de la Construcción de la Sociedad de Veteranos 
de Guerra. El denominado VA Hospital Building System fijaba las diversas etapas de planificación y 
diseño de hospitales, que podrían solaparse. Una vez definidos los cometidos básicos del hospital a 
proyectar se articularía un soporte estructural y de instalaciones a base de grandes luces estructurales y 
galerías visitables de instalaciones. A la vez podría ir detallándose el programa específico del hospital 
conforme a un plan director que se ajustaría a lo largo del tiempo conforme a las necesidades de cada 
momento. 
"' ' Véase en el anexo A "Plan de Hospitales para Inglaterra y Gales de 1962", pág. 180-186. 
"^ Tras la clausura en 2002 del Hospital St. Alphege, todos sus servicios fueron transferidos al nuevo 
hospital Queen Eli2abeth, en Woolwich. El hospital clausurado estaba próximo al emplazamiento del 
Hospital Naval de Oiristopher Wren, en el extremo opuesto de la misma calle, y el nuevo no queda 
lejos del hospital militar de Douglas Oalton, el Hospital Herbert que planificó la misma Florence 
Nightingale. 
" ' Véanse "Proyecto de Residencia Sanitaria en Sagunto" y "Sistemas de recuperación de energía en 
instalaciones de climatización de hospitales. Aplicación práctica a la instalación de la Residencia Sanitaria 
de ^^m\o" ea Revista de Hospitales del Instituto Nacional de Previsión 2 (1978), pág. 6-26 y 71-77. 
'20 Véase en este trabajo el anexo Coordinación de hospitales y bases de la Seguridad Social, pág. 
'^' La Ley de Hospitales es de 1962, pero el Reglamento de Hospitales no salió adelante hasta 1972. 
'^ ^ El norteamericano George Agron es autor del VA Hospital Building System; los británicos William 
Tatton-Brown, Howard Goodman y Tony Noakes, responsables en etapas sucesivas del servicio de arqui-
tectura del BNHS, también lo son, respectivamente, de la inclusión de plantas técnicas en hospitales británi-
cos y del desarrollo de los ccmceptos Nucleus y Best Buy. Su compatriota Jeto Weeks es uno de los autores 
del Hospital de Nortowick Park. El sueco E. Pütsep es autor del influyente libro The Modern Hospital, y el 
canadiaise Ebeifiard Zeidler, uno de los autores de Hospital McMaster. De este grupo y unos pocos arqui-
tectos han salido todas las ideas de arquitectura contemporánea de hospitales. 
'23 Entrevista del autor con María Pérez Sheriff. 29-10-2001. 
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Casi todos ellos, que tenían en proyecto o habían proyectado ya hospitales con entre-
plantas técnicas o galerías visitables para instalaciones, participaron en un Seminarío 
sobre redes de instalaciones en hospitales organizado en noviembre de 1969 en el 
Servicio de Salud británico. María Pérez Sheriff también acudió a la cita celebrada 
en Londres, en la oficina de proyectos del NHS, en la que se establecieron bases 
fundamentales del proyecto de hospital contemporáneo^ '^*. Se fijaron principios de 
diseño del espacio intersticial para instalaciones, denominación algo rebuscada pero 
compatible con las dos fórmulas de organización de instalaciones más habituales, 
la norteamericana de galerías visitables y la británica de entreplantas técnicas^ ^*. 
Contaba Pérez Sheriff que fueron jomadas provechosas y, sobre todo, cargadas de 
Hospital de St. Alphege, Greenwich, Londres. W. 
Tatton-Brown, 1962-71 (clausurado en 2002). 
Sección y frente de acceso principal. 
Complejo hospitalario Me Master, Ontario. 
Craig, Zaidler & Strong, 1967-73. Perspectiva 
axonométrica de un módulo constructivo y frente 
de acceso principal 
humor, como prueba su anécdota acerca de la altura del espacio intersticial. La con-
versación en las oficinas del NHS se había animado, en parte por efecto del Jerez que 
había traído de su tierra la única mujer asistente y que habían camuflado en un termo 
haciéndolo pasar por té inglés. Raymond Moss, el más alto del grupo y responsable de 
la Unidad de Investigación de la Arquitectura Médica del NHS, defendía la propuesta 
más holgada. A su entender, la altura libre de una galería visitable no debía ser menor 
de la fijada en El modulor, la de 2'26 metros. Pero el pequeffo Howard Goodman, 
irritado por ese derroche, propuso lavar en agua hirviendo al muñeco de Le Coibusier 
hasta una altura Ubre de 1 '65, que precisamente era lo que él mismo medía; y su pro-
puesta económica se impuso, como en el caso de David y Goliat. 
A la reunión, que tuvo lugar cuando comenzaba a trazarse el proyecto del Hospital 
l°de Octubre, María Pérez Sheriff asistió precisamente acompañada por Femando 
Flórez. El delfín de Marcide acudía por primera vez a una reunión internacional, 
pero dejó impresionados a todos los participantes al describir el proceso de plani-
ficación, diseño y constracción de los hospitales españoles*^ ,^ que sólo ocupaba 18 
meses cuando la media internacional rondaba los diez años. Se explicó el proce-
dimiento pero no los resultados, y quizá por ello la impresión fue positiva. Flórez 
debió tomar nota de las posibilidades de la entreplanta técnica pero no la utilizó en 
Q\ 1° de Octubre ni hasta casi una década después. Ya en la Transición, en el pro-
' ^ Véase en el anexo A "El hospital nacional de los sistemas de salud, pág. 175-205. 
'^ Los británicos acostumbraban a proyectar entreplantas técnicas como las del Hospital St. Alphege de 
Greenwicli, mientras que los norteamericanos se manejaban con mallas espaciales de galerías visitables 
como las del McMaster de Toronto. 
'2S Véase James, W. Paul; Tatton-Brown, William. Hospitals. Design and Development. London: The 
Architectural Press, 1986, pág. 186-187. 
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Hospital l°de Octubre. En primer término, el 
auditorio. 
yecto del Hospital de Sagunto, redactado en colaboración con Luis López-Fando 
conforme a los principios Nucleus que había desarrollado precisamente el David del 
Servicio de Salud británico. 
El proyecto del Hospital ¡"de Octubre^^"^ se trazó con el mismo esquema en planta de 
aspa utilizado en la Fimdación Wesley y en el Memorial Unit. Marcide, que conocía 
ambos hospitales, pudo haberlos tomado de modelos y contribuir con nuevas aporta-
ciones a im útil proceso de perfeccionamiento y actualización del tipo, pero actuó de 
nuevo a su manera. Básicamente, la organización general de planta de los tres pro-
yectos coincide. Todos tienen el grupo de ascensores en el núcleo, conformando los 
correspondientes vestíbulos de personal y visitantes, y las habitaciones en los brazos 
del aspa. El Hospital l°de Octubre tiene además el mismo número de plantas sobre 
rasante que la Fundación Wesley, quince, aunque el núcleo de ésta sube cuatro pisos 
más, pero sólo destinados al personal. Es cierto que el hospital madrileño se proyectó 
para el doble de camas que la fundación de Chicago, 1.200 fíente a 650, pero hubiera 
sido fácil encajar la dotación extra sin aumentar prácticamente la altura del edificio. 
Debe considerarse que la Wesley dedicaba sus primeras plantas a servicios centrales y 
clínicos y que en la fecha de constmcción del l°de octubre era en cambio ya habitual 
disponerlos en un edificio extenso y reservar toda la torre para hospitalización. 
Marcide, Flórez y Tapia-Ruano, sin embargo, decidieron utilizar el esquema en 
planta de aspa en menos de la mitad de la altura de la torre. En el resto lo partie-
ron por la mitad y produjeron un forzado esquema en planta de V con el grupo de 
ascensores en el vértice. Ahora cada brazo de la torre estaba ocupado por toda una 
unidad de enfermería, y aunque su puesto de control se desplazó a un extremo de 
la unidad, aún así perdió la inmejorable posición que ocupaba en los dos hospitales 
norteamericanos. El esquema en aspa del Hospital 1° de Octubre se había trazado 
con mayor fidelidad a la forma del aspa, y debido a ello sus corredores principales 
no se cruzaban en el puesto de supervisión sino en un pimto oculto del hueco de 
ascensores. Con todo ello se habían obtenido recorridos de enfermeria más largos, 
una supervisión más difícil y peor relación con los vestíbulos de planta. 
HospitcdJ'de Octubre. De izquierda a derecha, 
planta octava, plantas sexta y séptima, y planta 
quinta 
En otro orden de cosas, los hospitales norteamericanos se habían trazado a escuadra, 
y consecuentemente habían aparecido ángulos a 45°; pero en conjunto ambos pro-
yectos se habían tratado de resolver en ángulo recto y con el menor número posible 
de encuentros difícües, los imprescindibles para coser sus brazos al tronco del edi-
ficio. Marcide y su equipo, por el contrario, trabajaron con la geometria algo más 
complicada del cartabón, que extendieron además a todos los rincones del proyecto 
quizás tratando de hacer miel sobre hojuelas. Pero eso no hizo más que enmarañar 
im proyecto que por su tamaño requería soluciones esquemáticas. 
Los servicios centrales de planta de los dos hospitales norteamericanos se habían 
organizado a la manera habitual, alrededor del grupo de ascensores, en el cruce del 
aspa cuya forma se había rectificado a fin de encajarlos con holgura. El aspa se había 
separado en dos mitades y entre medias se había insertado una superficie extra para 
'27 Véase "Residencia Sanitaria de la Seguridad Social 1° de Octubre", Temas de Arquitectura 178 
(1974), pág, 50-61. 
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Hospital ¡"de Octubre. A la izquierda,planta 
bq/a; a la derecha, planta semisótano. 
el grupo cuerpo de ascensores y los vestíbulos y servicios centrales de planta, que 
en su mayor parte daban a fachada. El programa del Hospital l°de Octubre contem-
plaba además la instalación en cada piso de otros espacios auxiliares y de un aula 
docente para 40 estudiantes por cada dos unidades de enfermería. Pero Marcide y 
sus acompañantes no rectificaron el aspa, y además encajaron todo el programa en 
el ángulo obtuso, lejos de los ascensores y donde habría menos fachada disponible. 
Habría sido fácil resolver el programa de planta sobre la V obtusa del aspa en lugar 
de la aguda, conforme al prototipo que ellos mismos habían diseñado para los cen-
tros de rehabilitación y traumatología'^ *, utilizando con mayor provecho el espacio 
alrededor del grupo de ascensores. Pero se tiró para arriba con la V estrecha, los 
ascensores al fondo y los consecuentes cruces de tráfico entre personal, visitantes 
y estudiantes. En el ángulo interior de la V se embutieron los nuevos locales, que 
consumieron una parie sustancial del área de enfermería a costa de las habitaciones 
desorganizándola. Pero aún así sólo una pequeña proporción de ellos pudo asomar 
a fachada, y el resto tuvo que organizarse en el interior del edificio, sobre un nuevo 
pasillo que añadía confusión a las circulaciones de planta. 
El proyecto del l°de Octubre pudo haber seguido la estela de otro influyente hospi-
tal norteamericano inaugurado y publicado en 1968, el edificio principal de la Fun-
dación Beloit de Wisconsin'^ ,^ de John J. Fiad & Associates. Se trata de una nueva 
versión del panóptico de Bentham'^ " que pretende controlar con un mínimo de 
personal el mayor número de pacientes en habitaciones individuales. La planta del 
hospital tiene forma de una estrella de seis brazos. El núcleo hexagonal resultante 
está ocupado por la garita de control y por sus servicios auxiliares, ordenados en 
Fundación Beloit, Janesville, Wisconsin. J. Fiad 
& Associates, 1968. Fotografía aérea 
Fundación Beloit, A la derecha, planta tipo; a la 
izquierda, planta bcga. 
'28 Véase "Centro de rehabilitación y quemados" de la Ciudad Sanitaria la Fe en Informes de la 
Construcción (1972) ficha 143-57, pág. 43-58. 
'2 ' Véase "Innovative Design for a Community Hospital", Architectural Record 143 (1968), pág. 143-
146. 
"" Véase BenÜiam, Jeremy; Miranda, M.J. El panóptico. Madrid: La piqueta, 1989. 
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Fundación Beloit, Vista desde la calle de acceso. 
Cristales de nieve. Dibujos del libro "Sobre el 
crecimiento de la forma", de ctArcy Thompson. 
Hospitall°de Octubre, fotografia aérea al 
fondo, la Residencia General, en primer término, 
el Hospital In/antiL 
tomo a ella. Cinco de los seis brazos contienen habitaciones individuales con baflo, 
10 en cada brazo, distribuidas en espiga a lo largo de un corredor central que des-
emboca en una escalera exenta. En total, cada piso contiene cincuenta habitaciones 
individuales servidas desde un solo puesto de control y ordenadas que forma que los 
recorridos de enfermeria son mínimos y máximas las facilidades de supervisión. 
Toda el área de enfermería está trazada a partir del núcleo hexagonal. Consecuente-
mente, las habitaciones individuales están giradas 60° con respecto a sus corredores, 
y conforman fachadas en diente de sierra. Esa solución de fachada entonces en boga 
fue ingeniosamente utilizada en este proyecto y en la enfermeria de otros hospitales 
contemporáneos a fin de evitar el deslumbramiento que habitualmente sufria el perso-
nal en sus entradas y salidas de las luminosas habitaciones a los oscuros pasillos"^ El 
trazado de la Fundación Beloit describe una figura concéntrica con la garita redonda 
en el centro, a continuación el hexágono de locales auxiliares y finalmente los radios 
de habitaciones en espiga peinada hacia dentro y rematados en punta por las escaleras. 
Figura análoga a la de im copo de nieve visto en el microscopio'^ .^ 
El Hospital 1° de Octubre se diseñó también con un trazado concéntrico de base 
hexagonal todavía legible en los planos de las plantas bajas, pero Marcide y sus 
subordinados utilizaron la base y el trazado a su manera. Trazaron im esquema 
general, lo trocearon, resolvieron las diversas zonas sin subordinarlas al conjunto 
y luego las cosieron sin poner inconvenientes a que unas invadieran el terreno de 
las otras. El método de composición dio un resultado absurdo tanto en planta como 
en alzado, en el que también se utilizó el diente de sierra. Se utihzó a capricho en 
algunos tramos de fachada, pero sólo como un reciu^o de moda y no para evitar 
deslumbramientos como en la fundación norteamericana; y lo pagaron caro todas 
las habitaciones del borde interior de la V, que además quedaron mirándose entre sí 
en lugar de enfocarse hacia el sur y las vistas. Luego el alzado se vistió, eso sí, con 
el uniforme a rayas que llegaría a convertirse en seña de identidad de la Seguridad 
Social, en este caso materializado en el ladrillo rojizo que también uniformaba los 
barrios del sur de Madrid. 
El hospital sirvió para hacer de nuevo propaganda del Régimen. Su construcción, 
a cargo de la unión temporal de empresas HYOEA^^ ,^ se desarrolló en el tiempo 
récord de 18 meses. Fue inaugiuado por Franco en persona el día 2 de octubre de 
1973, víspera de su onomástica, pero tomó la denominación del día anterior, l''de 
Octubre, precisamente Día del Caudillo o de su exaltación a la Jefatura del Estado. 
Durante la transición se hizo un discreto cambio de nombre añadiéndole 11 días. 
Aunque la nueva denominación del hospital, 12 de Octubre, fuera también una 
fecha señalada del calendario franquista, el Día de la Hispanidad y de la Raza, nadie 
puso objeción. 
' " Véase "Sawtooth design gives glareproofview", ModernHospital 107.9 (1966), pág. 103-106. 
'32 Véase Thompson, d'Arcy. "Analogía con los cristales de nieve", en Sobre el crecimiento y la forma. 
Madrid: H. Blume ediciones, 1980, pág. 147-149. 
" ' HYDEA file la UTE constituida por Huarte y Dragados 
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Centro de Nacional Especialidades Quirúrgicas Ramón y Cajal 
: :2?*Í^S:Í^ 
Centro Especial Ramón y Ccgal, Madrid. M. 
J. Marcide, R AburtoyF. del Cerro (proy.). F. 
Flórez (dir.), 1976. Fotogrcfia aérea y escultura 
de la cabeza de Ramón y CajaL 
Marcide murió durante la construcción del Hospital l°de Octubre, cuando acababa 
de terminar la estructura de otro gran hospital de Madrid, el nuevo Centro Nacional 
de Especialidades Quirúrgicas de la Seguridad Social tan reclamado en las altas 
esferas. La inauguración de este nuevo centro emplazado al norte de la capital junto 
a La Paz, la primera ciudad sanitaria española, no daria lugar a propaganda del 
Régimen, ya que no se hizo hasta la Transición* '^*, y quizás se deba a esa tardanza 
el que por primera vez im hospital de la Seguridad Social española se dedicara a la 
figura de un médico ilustre, Santiago Ramón y Cajal. 
Los promotores del nuevo hospital fueron cirujanos de prestigio bien situados en el 
Régimen de Franco, y el hospital se programó a su gusto, con el procer todavía vivo. 
Interesaba im centro de estudio de nuevas técnicas quirúrgicas asociado a la Univer-
sidad Autónoma*^^ , que atendería a los beneficiarios de la Seguridad Social sin estar 
sujeto a los reglamentos generales de las instalaciones sanitarias*^ ,^ ya que su finali-
dad docente requeriria im amplio margen de selección de pacientes* '^. El que habría 
de ser Hospital Ramón y Cajal comenzó siendo el complejo sanitario de los doctores 
Vilar Sancho, Nuñez Puertas, Martínez Bordiú, Candela, Sada y Obrador"*, o de sus 
respectivos institutos monográficos de cirugía plástica, broncotorácica, cardiovascu-
lar, otorrinolaringológica, maxilofacial y el de neurocirugía. Pero como durante su 
planificación se admitió también al traumatólogo Palacios Carvajal*^ ,^ el hospital tuvo 
imo de sus primeros apodos aún antes de construirse, el club de los siete magníficos. 
En la oficina de proyectos del FNP se bautizó como el Piramidón, apodo que aún 
perdura y que proviene, según se cuenta, de los primeros bocetos del hospital, 
cuando Marcide trataba de encajarlo en una planta triangular posiblemente animado 
por los buenos resultados del Yale Index en hospitales de base triangular**". Se tra-
taba de construir un hospital de 600 camas y con esa idea se había adquirido el solar 
y comenzaba a trazarse el proyecto. Esta vez Marcide actuaba en colaboración con 
su cufiado Rafael Aburto y con Federico del Cerro, que habían ingresado en el club 
del INP en la contratación de 1964*'", a la vez que Rafael Cabello, Luis Padrón 
"* El Hospital Ramón y Cajal fije inaugurado un día cualquiera, el 16 de mayo de 1977. 
'^' Se estableció un concierto interministerial que ligaba al nuevo hospital con la Facultad de Medicina 
de la Universidad Autónoma. Véase Flórez, Femando. "La arquitectura del Centro Ramón y Cajal" en 
Revista de Hospitales dellnstitutoNacional de Previsión 1 (1977); pág.6-17. 
"« En 1971 se reguló lajerarquización de las II. SS. de la Seguridad Social (B.O.E. 185,04-08-1971), y 
en 1972 se aprobó su Reglamento (B.O.E. 172, 19-07-1972). 
' " En 1976 el Centro Nacional de Especialidades Quirúrgicas se reestructuró y transformó en Centro 
Especial Ramón y Cajal (B.O.E. 213, 04-09-1976), y el año siguiente se aprobó su Reglamento (B.O.E. 
7,08-01-1977) 
'5* Entrevista del autor a Víctor Conde. 29-01-02. 
" ' El profesor Palacios y Carvajal procedía del vecino Hospital de "La Paz". EJa 1971 recibió el 
encargo de organizar el Departamento de Cirugía Ortopédica y Traumatología del Centro Nacional 
de Especialidades Quirúrgicas. Véase Palacios y Carvajal, D.J. "Organización del Departamento de 
Cirugía Ortopédica y Traumatología en el Centro Ramón y Ccgaf, en Revista de Hospitales dellnstituto 
Nacional de Previsión 1 (1977); pág. 36-59. 
'•w Véase Verderber, Stephen; Fine, David. Healthcare Architecture in an Era of Radical Transformation. 
New Haven and London: Yale University Press, pág. 41-42. 
'•" La oficina técnica del Instituto Nacional de Previsión se formó con el Plan Nacional de Instalaciones, 
con una plantilla básica de tres arquitectos: Garay, Zavala y Alvarez de Sotomayor. Tras el concurso 
del INP, en 1947, se fichó a Botella, Marcide y Mercadal como arquitectos contratados por obra. Esa 
fórmula de contratación de técnicos ñie la utilizada por el INP desde entonces. En los primeros años 
cincuenta se dejó sitio a Cavestany, y en 1%4, tras la entrada en vigor de la Seguridad Social, entraron 
Aburto, Cabello, Del Cerro, Padrón y Picabea, y Flórez y Tapia se reconvirtieron de aparejadores en 
arquitectos. La avalancha de encargos de los últimos años sesenta obligó en 1971 a incrementar la 
plantilla de personal flmcionario (delineantes y secretarias), y de técnicos contratados por obra. Aurelio 
113 
|«itm".,.„,í,;i 
y Javier Picabea'*^. Los arquitectos habían encontrado un lugar privilegiado para 
emplazar su proyecto^* .^ En Madrid, pero ya de camino hacia la Universidad Autó-
noma, en un terreno delimitado al sudoeste por la via de servicio de la Carretera de 
Colmenar Viejo en el nudo de enlace con la Carretera de la Playa, y al nordeste por 
la vía de enlaces del ferrocarril que permitiría proveer al hospital de un apeadero 
particular. Los movimientos de tierras del nudo de enlaces habían variado la topo-
grafía del terreno, dejándolo en pendiente y accesible a distintos niveles que podrían 
aprovecharse para repartir en altura las entradas del edificio. 
La planificación de hospitales y ambulatorios de la Seguridad Social española era 
anual. Entre diciembre y la primera quincena de enero, Marcide y Santos seleccio-
naban los proyectos más urgentes, que normalmente coincidían con los solicitados 
por los gobernadores civiles más poderosos, y elaboraban sus programas fiíncio-
nales con la ayuda del correspondiente director provincial. En ese breve plazo se 
programaban todas las actuaciones del año, y a mitad de enero Marcide repartía 
equitativamente los proyectos entre los equipos de arquitectos, que los tomaban 
como regalos retardados de Reyes '^'^ . En vida de Marcide la oficina de proyectos era 
un santuario inexpugnable, y los programas eran inamovibles en cuanto entraban 
allí^ * .^ Todos menos este último. 
Centro Especial Ramón y Ccgal: 
Arriba a la izquierda, lafotogrcfia muestra los 
cuatro niveles de acceso al edificio. 
Arriba a la derecha, vista desde la Carretera de 
Colmenar Viejo. 
Abcgo, el edificio con la vía de ferrocarril de la 
que tomó su trazach curvo. 
Marcide comenzaba a preparar los primeros bocetos cuando llegaron los primeros 
cambios. Para empezar se fichó al traumatólogo Palacios Carvajal, que acabaría 
organizando la Unidad de Cirugía Ortopédica y Traumatología con treinta y dos 
médicos y todo lo demás. Pero la gran transformación del programa llegó a media-
dos de 1971 como consecuencia de la publicación de una Orden ministerial, la de 
jerarquización de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social^ '*^ , en la cual 
se seiíalaban los cometidos específicos de investigación y perfeccionamiento de 
Botella hijo, Alfonso Casares y José Ramón Fernández Oliva entraron en aquella ocasión. Entre 1972 y 
1973 murieron Botella padre, Cavestany y Marcide, y sus plazas fueron ocupadas por Luis López Fando, 
Reinaldo Ruiz Yébenes y Alonso Taboada. 
'^ ^ Entrevista del autor con Luis Padrón de Velasco. 20-N (2001). 
' * Los arquitectos eran los encargados de adquirir el suelo para los hospitales. Costó 387.028.837 pts. 
''" Entrevista del autor con Javier Asunción. 16.11.00. 
'*' Tras la muerte de Marcide las cosas se relajaron. La oficina de proyectos comenzó entonces a ceder a 
los ruegos de los médicos y a introducir modificaciones en sus proyectos. Pronto, la planta 7 de la sede 
del INF, hasta entonces zona privada de arquitectos e ingenieros, fiíe una zona más a compartir, y los 
lápices empezaron también a verse en las manos de unos médicos de la casa tan ansiosos por proyectar 
como incapacitados para el asunto, pero poderosos. 
''•* Orden de 28 de julio de 1971, de! Ministerio de Trabajo, por la que se regula la jerarquización de las 
Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social (B.O.E. 185, 04-08-1971). La organización jerárquica se 
establecía sobre la misma eslructura básica que diferenciaba entre Instituciones cerradas y abiertas según 
su asistencia en régimen de intemamiento o ambulatorio. Se definían los cinco tipos del primer grupo 
(ciudades sanitarias, residencias sanitarias regionales, provinciales o comarcales, y centros especiales), 
los cuatro del segundo (centros de diagnóstico y tratamiento, ambulatorios, consultorios de medicina 
general y ambulatorios mixtos), y sus respectivos cometidos, estructuras y normas. 
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técnicos sanitarios de los Centros Especiales^ '* .^ Y no sólo se asumieron; además 
se decidió transformar el hospital quirúrgico en un hospital médico-quirúrgico que 
conservaría los criterios de excelencia del proyecto inicial^ '**. 
El programa iiñcial del Centro se amplió con nuevos Departamentos Quirúrgicos 
integrados junto a sus respectivos apoyos médicos como Institutos monográficos 
de Oftalmología, Urología y Digestivo. Se añadieron además, como servicios de 
apoyo, el de ginecología, pediatría, endocrino, neftología y medicina interna. Y 
se asumió por una vez la necesidad dotar a la Seguridad Social de un Instituto de 
Investigación, que no se había contemplado con la instalación del primer y hasta 
ahora único Centro Especial de la Seguridad Social, el Hospital Puerta de Hierro, 
ni volvería a contemplarse hasta la Ley de Sanidad de 1986. Decidieron destinarse 
6.000 m^ del nuevo edificio para Instituto de Investigación, cuyo diseño se dejó en 
manos del Profesor Rodríguez Delgado con el beneplácito del claustro de profeso-
res de la Universidad Autónoma. 
El nuevo centro de excelencia de la Seguridad Social incluiría todos aquellos servi-
cios médicos de alta especialización habitualmente desatendidos en los hospitales 
de la red, que se agruparon integrando diversas unidades funcionales. Por ejemplo, 
Alergología, Imnunología y Genética se ordenaron como Unidades Funcionales de 
Irmiuno-Alergología, Inmuno-Patología, etc. O Neurocirugía, Neurología, Neurofi-
siología y Psiquiatría se integraron en el campo del sistema nervioso '^* .^ Se trataba 
no sólo de responder a todos los casos irresolubles en otros hospitales de la red 
sino de fomentar el intercambio de conocimierrtos entre especialidades y de abrir 
nuevos cauces a la investigación, claro que salvaguardando la autonomía funcional 
de cada Departamento^*", indispensable ajuicio de los prestigiosos profesores uni-
versitarios que los liderarían. Tal estado de cosas podría darse únicamente si una 
parte importante del equipamiento clínico se repartía entre las diversas unidades 
funcionales del hospital. De nuevo se omitió la solución internacional de concentrar 
todos los servicios clínicos en las plantas bajas del hospital**^ que no llegaría a los 
hospitales públicos españoles hasta entrada la democracia. 
Las previsiones iniciales de construir un hospital de 600 camas se habían desbordado 
hasta alcanzar la cifra de 1.800 camas^ *-^ . Pero con el solar ya adquirido y sin posi-
bilidad de ampliarlo y con el proyecto adjudicado a la constructora Huarte la única 
solución viable era reforzar la estructura proyectada y tirar para arriba aplicando el 
principio de extrusión tan utilizado en el INP. Y fue lo que se hizo. Se dice que el 
proyecto original tenia planta de monobloque triangulara'^ , y quizá sea cierto, pero 
afortunadamente a esas alturas su base era ya la actual, adecuada de partida para sus 
fines, y sólo hacía falta echarle unos pisos más. En lo básico, su programa funcional 
coincidía con el de los hospitales de polibloque de los años treinta^^. Nuevamente 
se trataba de componer a petición de los médicos un hospital por agrupación de 
clínicas particulares que sería además el centro de formación y de investigación que 
les daría prestigio. Interesaba conservar la independencia funcional de cada parte 
''" El artículo 6.e. de la Orden de jerarquización de las II.SS. ordenaba el cumplimiento del articulo 104.2 
de la Ley de Seguridad Social, sobre modalidades de la prestación médica, que para los Centros especiales 
señala las finalidades específicas de investigación y perfeccionamiento de técnicos sanitarios. 
'"•^  Véase Mestre Rossi, Carlos. "Nota informativa sobre el Centro Especial Ramón y Cqjal de la 
Seguridad Social" en Revista de Hospitales del Instituto Nacional de Previsión 1 (1977), pág. 4-5. 
''" Véase Mestre Rossi, Carlos. "Nota informativa sobre el Centro Especial Ramón y Cajal de la 
Seguridad Social" en Revista de Hospitales del Instituto Nacional de Previsión 1 (1977); pág. 4-5. 
''" Según la Orden de jerarquización de las II.SS. los hospitales se organizarían por Departamentos, 
Servicios o Secciones, o por cualquier combinación de estas unidades fimcionales. Departamento es el 
conjunto funcional que desarrolla procesos completos de actividades asistenciales; Servicio, el conjunto 
tiincional especializado de estructura uniforme en todas las Instituciones; y Sección, la unidad asístencial 
básica dotada del conjunto de medios suficientes para actuar con tal carácter. 
'5' Véase en el anexo A "el hospital de torre y base", pág. 170-174. 
'^ ^ Cuando el hospital entró en servicio tenía 1.726 camas hospitalarias (1.335 camas de enfermerías 
generales médico-quirúi^icas, 236 de enfermerías especiales y 128 de cuidados intensivos) y 196 
extrahospitalarias (49 camas de médicos de guardia y 147 camas para posibles acompañantes) 
' ' ' Entrevista del autor con Luis Padrón de Velasco. 20-N (2001). 
i^ "" Véase en el anexo A "Los hospitales de los modernos", pág. 167-169. 
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o área de poder, y al mismo tiempo estimular las mejores relaciones entibe diversas 
áreas de conocimiento. Y esto último, tan difícil de alcanzar en los hospitales de 
monobloque por culpa de su rígida estructura vertical, se conseguía mejor en los 
hospitales de polibloque, gracias a su versátil estructura de malla, con sólo ordenar 
vertical u horizontalmente las áreas conforme al grado de relación deseado. 
A juzgar por las apariencias, Marcide tuvo presente otro de los hospitales visitados 
por Garay en 1946 para redactar su proyecto. Un hospital déco que se había levan-
tado como hospital de Beneficencia en plena Depresión'^ ^, el Hospital de la Cari-
dad, de Nueva Orleans '^*, en sustitución del histórico hospital del mismo nombre 
fundado en 1732^ ^^ . En su proceso de planificación y construcción había sufrido 
también nxunerosas modificaciones y ampliaciones que había soportado sin proble-
mas gracias a su estructura de polibloque. Su programa era el de un hospital general 
para pobres de 1930, y en eso difería mucho del hospital puntero que pretendía 
hacerse en el Madríd de los setenta. Aquél era todavía un hospital con enfemiería 
en aglomeración y casi sin especialidades, mientras éste sería el centro de especiali-
dades de referencia nacional; con las habitaciones propias de un hospital moderno, 
todas con baño, con oxígeno, vacío, gas medicinal, luz, timbre e hilo musical en la 
cabecera de cada cama. Incluso algunas de estas camas, las diseñadas por el Doctor 
Hernández-Ros, tendrían novedosas facilidades de giro, elevación y suspensión, 
lecho articulado en los cuatro tramos correspondientes a las regiones cervical, dor-
solumbar, muslos y piernas; y también tendrían cabecero y piecero desmontables e 
intercambiables entre sí, mesa auxiliar, soportes para toda suerte de aditamentos, y 
cimiplirían las respectivas normas establecidas por celadores, enfermeras y A.T.S. y 
médicos de las diferentes ramas quirúrgicas^^*. 
Y sin embargo, las plantas de este último proyecto firmado por Marcide en cola-
boración con Aburto y Del Cerro repiten sobre una geometría angular idéntica el 
esquema en peine del polibloque norteamericano, que también se diseñó como 
'^' El Hospital de la Caridad de Nueva Orleans ñie íUndado como Hospital de Beneficencia Pública 
en 1732. Eii 1860 era uno de los mayores hospitales del país, con una capacidad de 1.000 camas. Hacia 
1920 su estado era lamentable, y al final de la década estaba desbordado, por efecto de la Depresión. En 
esas fechas el Gobernador de Luisiana, el populista Huey P. Long, propuso la construcción de un nuevo 
hospital. Cuando abrió sus puertas en 1939 era el segundo mayor hospital de beneficencia de los Estados 
Unidos (3.300 camas). 
'5* Véase Garay, Eduardo. Los Hospitales en los Estados Unidoa Notas de un naje de estudio. Madrid: 
Pubhcaciones del Instituto Nacional de Previsión, 1947, págl7-19. 
' " Garay fechaba la fundación del antiguo hospital en 1779, en la época de dominación española, y la 
del nuevo en 1936, pero la Universidad de Ciencias de la Salud del Estado de Luisiana las fecha en 1732 
y en 1939. 
158 Véase "Camas del Departamento", en Revista de Hospitales del Instituto Nacional de Previsión 1 
(1977), pág. 39-40. 
116 
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Dibujo del proyecto. 
A la derecha. Centro Ramón y Ccgal, fachada de 
acceso principal, hacia el apeadero de RENFE. 
Centro Ramón y Cajal, fachada hacia la autora. 
im 
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fotográfica de su construcción. 
hospital universitario^^ .^ Su monótona fenestración, característica de los rascacielos 
déco y en éste de la Caridad, era ya una constante de los proyectos de Marcide, y se 
aplicó también en el que sería Hospital Ramón y Cajal. Ese rayado indiferente que 
resultaba de aplicar a los huecos de fachada un ritmo monocorde proporcionaba al 
edificio una envolvente continua y facilitaba el control general de la composición. 
Muchos rascacielos norteamericanos se habían revestido así tratando de componer 
im efecto de cascada entre sus distintos volúmenes. Pero en el Instituto no había 
volúmenes y se utilizaba simplemente para pensar poco en los alzados, y el efecto 
de cascada se redujo a un simple corte a ras como el que aplica el pastelero a la masa 
que sale de la manga churrera. 
En julio de 1972 tres grupos de ascensores correspondientes a los tres peines del edifi-
cio asomaban ya en el perfil norte de Madrid^ ®", y en enero del año siguiente lo hacía 
la estructura completamente acabada. Por esas fechas, nada más morir Marcide'^', su 
delfín y sustituto en la Jefatura del equipo de técnicos del INP apartó a Aburto y del 
Cerro de las obras del nuevo hospital universitario. Se las adjudicó a sí mismo en soli-
tario, todas salvo las de urbanización y edificios industriales que correspondían a los 
ingenieros Mestre y Martí Barceló*^ .^ También proyectó el nuevo edificio destinado a 
Cirugía Experimental y garaje para 1.600 vehículos que apareció por su cuenta en el 
extremo noroeste del solar. Del edificio principal proyectado porMaicide y su equipo 
Flórez conservó el soporte pero desconfiguió totalmente su esquema de distribución 
tratando de seguir a un programa funcional en evolución continua. 
Lo que hoy se conoce por Hospital Ramón y Cajal entró en servicio un día cual-
quiera de mayo de 1977, ya con ese nombre y con su característica estructura 
laberíntica, quién sabe si trazada por analogía con los estudios sobre la estructura 
nerviosa de los vertebrados del célebre Premio Nobel español a quien se dedicaba. 
Tras la inauguración del laberinto de 221.579 m ,^ el Jefe de la oficina técnica del 
INP explicó que al hacerse caigo de las obras se había visto obligado a reconsiderar 
la totalidad de la distribución interior debido al estado evolutivo de su programa, y 
que sólo había manteiúdo la disposición de los servicios de apoyo y de las comuni-
caciones verticales'^. Señalaba orgulloso que sin embargo había logrado clavar el 
'^' El Hospital de la Caridad de Nueva Oríeans sirve a la vez y por separado a las Facultades de Medicina 
de las Universidades de Tulane y del Estado de Luisiana. 
' ^ Véase Palacios y Carvajal, D.J. "Departamaito de Cirugía Ortopédica y Traumatología en el Centro 
Especial y?a7nón>'C'a/ti/", en Revista de Hospitales del Instituto Nacional de Previsión 1 (1977), pág. 36. 
'SI Véase Flórez, Femando. "La arquitectura del Centro Ramón y Cajal" en Revista de Hospitales del 
Instituto Nacional de Previsión 1 (1977); pág. 6. 
1*2 La urbanizaciói y los edificios industríales de los hospitales del INP los realizaban los ingenieros. Los 
del Ramón y Cajal son obra de Fedaico Mestre Rossi y por José Marti Barceló. El primero era hermano del 
I>. Carlos Mestre, en esas techas Directn- del Gabinete Técnico de la Subsecretaría de la Salud del INP. 
i*' Véase Flórez, Femando. "La arquitectura del Centro Ramón y Cajal" en Revista de Hospitales del 
Instituto Nacional de Previsión 1 (1977); pág. 6-7. 
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índice de 100 m /^cama que entonces consideraba óptimo^^, lo que no es poco, dada 
la envergadura económica de la empresa^*'. Sólo había respetado la estractura, los 
cerramientos y las comunicaciones verticales del proyecto original, y luego había 
troceado el enorme polibloque entre sus diversas unidades funcionales conforme a 
un gráfico de relaciones convenientes; y después había confeccionado cada trozo al 
gusto del jefe de unidad correspondiente, sin atender para nada a un esquema común 
que habría permitido al usuario encontrar el camino en su visita al especialista. 
Ese detalle no se consideró, pero estaban todos los trozos del aparato clínico para 
contento de los especialistas. Sin embargo, ya desde su inauguración costaba adi-
vinar dónde estaban, porque la red de circulaciones que debía haberlo vertebrado 
conforme a im supuesto esquema de doble pasillo se utilizó vagamente o se desechó 
a conveniencia de cada parte. Se cumplió escrupulosamente el programa de cada 
unidad funcional, con sus cortespondientes consultas, enfermerías, despachos, 
aulas, quirófanos y demás locales encajados mediante diversas fórmulas de agru-
pación, pero no se trazó una red común de circulaciones, sino que fue apareciendo 
dentro de las diversas áreas de poder como un terreno cedido por cada jefe de 
unidad, desaprovechado pero inevitable para dar paso a sus propios locales. 
Se hizo im gran puzzle, pero no una estructura vertebrada. Una vez más, los come-
dores y los accesos se dimensionaron sin tener en cuenta el tamaño del enorme 
edificio ni su complicada configuración de polibloque. Se entendían como espacios 
improductivos y no convenía despilfarrar en ellos, como se advierte nada más pisar 
el cortavientos de entrada, que roza con las puertas de la cafetería y del salón de 
actos. Sobre sus cualidades constructivas tampoco conviene extenderse, aunque sí 
señalar que el desarrollo de los planos de ejecución corrió de nuevo a cargo de la 
empresa constructora, como era bastante habitual en las realizaciones del INP'^. 
Los arquitectos confiaban a menudo el proyecto de ejecución a las contratas, y éstas 
adaptaban directamente las soluciones ejecutadas en su penúltima obra, para asegu-
rarse el cobro de imas certificaciones con todas las partidas a precio cerrado de ante-
mano, reducir el riesgo de retraso en los plazos de ejecución y, si éste se producía, 
armarse de razones para desviar las penalizaciones a las subcontratas'*^. 
'*• El índice global de 128 mucama se coirigió. A efectos de homologación con los índices de otros 
hospitales de la Red de la Seguridad Social, debían descontarse las superflcies del garaje, del Instituto de 
hivestigación y del edificio de Cirugía Experimental, lo que arrojó una cifi-a final de 100 m^/cama. 
i*' El Centro "Ramón y Cajal" costó unos treinta millones de euros (5.059.234.628.59 pesetas). Se 
incluyen los imprevistos (9%) y los honorarios de arquitectos (1%), ingenieros y peritos (0.3%) y 
aparejadores (0.1%). Véase "Centro Ramón y Cajal. Estudio económico" en Revista de Hospitales del 
Instituto'Nacional de Previsión 1 (1977), pág. 16. 
' * Entrevista del autor con Javier Asunción. 16.11.00 










El Piramidón se inauguró un año después que el Hospital del Distrito de Herlev en 
Copenhague, configurado como una extensa plataforma neutra, matricial y crecedera 
que albergaba todos los servicios clínicos y de soporte del hospital, jimto a una torre 
residencial exenta. Este proyecto había comenzado a idearse en 1964, el mismo año 
de instauración de la Seguridad Social en España, pero con unos criterios radical-
mente distintos de los que elaboraría en Instituto Nacional de Previsión. Los arqui-
tectos del Hospital de Herlev^** asumieron la necesidad de producir un artefacto con 
la máxima flexibilidad frente a futuros cambios y primaron en el proyecto el diseño 
de las diversas redes de flujos del hospital, perfectamente integradas en la sección 
general y el trazado esquemático de planta. Frente a la definición pormenorizada 
de las diversas partes del hospital que se hacía en España, allí se dio sensatamente 
prioridad a las líneas generales de proyecto. El hospital de Herlev ha soportado los 
cambios desde entonces hasta ahora sin que se haya desvirtuado nada. 
Hospital de Herlev, Copen-
hague. Bornebusch, Brfíel & 
Selchau, 1966-76: 
Arriba a la izquierda, 
maqueta de detalle. Módulo 
constructivo. 
Arriba en el centro, croquis 
de proyecto. Trazado básico 
de organización en planta 
Ariba a la derecha, croquis 
de proyecto. Esquemas de 
iluminación 
En el centro, maqueta gene-
ral del hospital 
Abcyo, esquema de ordena-
ción general y previsión de 
ampliaciones futuras. 
obras del INP. Cada mes de adelanto sobre dicho plazo se premiaba con un r25%; el mismo retraso 
suponía una penalización del 2'5%. Véase James, W. Paul; Tatton-Brown, William. Hospitals: design and 
development. London: The Architectural Press, 1986, pág 187, 
1*8 Véase en el anexo A "Otros proyectos contemporáneos", pág. 200-203. 
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Renovación en el Instituto. Europa entra en España. 
En 1971, a la vez que se convocaban las primeras oposiciones desde 1947 para 
contratación de secretarias y delineantes de la oficina técnica del INP'*', el cupo de 
arquitectos contratados por obra se amplió con los fichajes de Aurelio Botella Clarella 
y Alfonso Casares Ávila, seleccionados personalmente por el Director General del 
Instituto, Martínez Emperador, tras una breve entrevista '^". El primero, hijo de Bote-
lla Enríquez y amigo íntimo de Cavestany, era a esas alturas un arquitecto consolidado 
con quince años de experiencia y al que se suponía familiaridad con los proyectos de 
hospitales, como así era. El segundo por el contrario era un joven titulado en 1968, 
pero avalado por un brillante expediente académico. Ambos compartieron su primer 
trabajo para el INP, el Hospital de Aviles^'', uno de los cinco centros programados 
para Asturias entre 1970 y 1972*^. Ese hospital de 300 camas, clasificado como 
hospital general de ámbito comarcal en la Orden de Jerarquización que entonces se 
estrenaba, e inaugurado como Hospital San Agustín todavía en vida de Franco, fue la 
prueba de fuego de sus autores ante Maicide, pero se redactó al margen de los tipos 
por él impuestos, como un modelo alternativo al monobloque convencional que luego 
interpretarian con desigual fortuna otros arquitectos de la casa. 
HospitaldeAvilés, Asturias. A Casares, 1971-73 
Constituye el más temprano ejemplo del cambio de modelos de hospital que adop-
taría la oficina técnica del INP a lo largo de los setenta tras una década de someti-
miento casi absoluto a los tópicos de Marcide. Abrió la serie de proyectos lineales 
con un esquema de organización abierto que Casares perfeccionaría en proyectos 
sucesivos, primero en equipo con Botella y más tarde con Reinaldo Ruiz Yébenes. 
El trazado en bandas parcelas del edificio principal permitió ordenar cómodamente 
' * Entrevista del autor con Javier Asunción. 16-11-2000. 
™ Entrevista del autor con Aurelio Botella. 16-11-2001. 
' " Véase "Cuatro hospitales. Aviles, Falencia, Villajoyosa, Denia", en Boden 22 (invierno 1980-81) 
"^ En diciembre de 1972 la Seguridad Social tenía abiertos en Asturias la Ciudad Sanitaria de Oviedo, 
el Instituto Nacional de la Silicosis en la misma ciudad, las Residencias Sanitarias de Gijón y Mieres, y 
los ambulatorios de Oviedo, Aviles, Gijón, Mieres y Sama de Langreo; en construcción, la ampliación 
de la Residencia Sanitaria de Oviedo, un pabellón de Laboratorio anejo al Instituto Nacional de Silicosis 
y la ampliación del Centro de Rehabilitación de su ciudad sanitaria; en proyecto, la ampliación de las 
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los diversos servicios que debía albergar. Apareció una nueva organización al des-
doblar las comunicaciones verticales en dos grupos separados a fin de evitar cruces 
de circulación entre recorridos generales y los de cuidados especiales. Con la adop-
ción de estas medidas, organiaación lineal y polarización de recorridos verticales, se 
resolvió el defecto común de todos los hospitales del INP anteriores, cuya estructura 
de monobloque era ya tan inadecuada para los programas complejos del hospital 
moderno, caracterizado poruña gran variedad de áreas funcionales de uso frecuente 
que queda escasamente servida por un único centro de comimicaciones verticales. 
En los últimos años la oficina de proyectos del Instituto se había resignado a que 
esa condición centrípeta del monobloque organizara cada vez peor los servicios 
generales y clínicos del hospital, que no habían dejado de crecer durante el Plan de 
Instalaciones y que habían llegado a distribuirse en mancha de aceite alrededor del 
grupo principal de ascensores dentro de unas estructuras amorfas que dificultaban 
las relaciones entre unas partes y otras y generaban sistemas de tráfico incompren-
sible como los del Hospital ¡"de Octubre. 
Hospital de Aviles. Planta segunda. 
En las plantas de enfermería del Hospital de Aviles se tomó y perfeccionó el trazado 
en Z utilizado en el Hospital de Saint-Ló, ya adoptado y mejorado por Marcide 
en la Residencia La Paz. La mejora consistió en girar 90° el grupo principal de 
ascensores, sobre la crujía común de enfermería y de servicios clínicos, de modo 
que ambas áreas quedasen servidas por un mismo vestíbulo de planta contemplado 
también como filtro de separación entre una y otra. Por otro lado, los servicios de 
cuidados especiales (quirófanos, cuidados intensivos y urgencias), se agruparon 
conformando un edificio independiente si bien comunicado con el resto del hospi-
tal a través de una galería acrístalada y servido por su propio grupo de ascensores, 
que se situó en el extremo del área de enfermería opuesto al del grupo principal de 
ascensores con objeto de descongestionar el tráfico y reducir cruces de circulación. 
Junto a los aciertos de este primer proyecto, alternativo al monobloque en su orga-
nización, deben destacarse también los de su calidad plástica, que trabaja el volu-
men arquitectónico con una intención e inteligencia poco común en otros proyectos 
contemporáneos del INP. 
Transcurrido tan sólo un año desde su ingreso en la oficina técnica, Botella y Casa-
res recibieron de Marcide el encargo más importante de la temporada, un hospital 
de 1.200 camas paraBadalona'", como muestra de reconocimiento del experto jefe 
de proyectos hacia los noveles, en premio a su primer trabajo, todavía sólo de papel. 
El nuevo encargo sería el tercer equipamiento hospitalarío de la Segurídad Social 
en el área de Barcelona. La Ciudad Condal había abanderado el Plan Nacional de 
Instalaciones con la residencia sanitaría dedicada al Jefe del Estado, proyectada 
precisamente por Aurelio Botella sénior, ganador del concurso de anteproyectos 
de 1946. Pero Botella fue desplazado a la llegada de la Seguridad Social, cuando 
el establecimiento del Valle de Hebrón se transformó en ciudad sanitaria con los 
Residencias Sanitarias de Gijón y de Mieres, las residencias sanitarias de Aviles y de Riaño-Langreo y 
los Centros de Tratamiento y Diagnóstico de Oviedo y de Gijón; y programados los ambulatorios de 
Cangas de Narcea y de Ribadesella y la adaptación para Clínica Maternal del ediñcio de Residencia 
Sanitaria de Gijón. Véase Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social. Madrid: INP, Publicación n° 
1.247, 1973, pág 30. 
'•" Véase "La nueva residencia sanitaria de Badalona en Barcelona", en Revista de Hospitales del INP 
1(1978) 
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proyectos de maternidad, hospital infantil y centro de rehabilitación y traumatología 
redactados por Marcide y por sus delfines Flórez y Tapia-Ruano. Ellos mismos se 
hicieron cargo poco después también del segundo establecimiento del área de Bar-
celona, el hospital de Hospitalet de Llobregat situado en el polígono de Bellvitge y 
dedicado a los Príncipes de España y futuros herederos de la jefatura del Estado. 
El proyecto del nuevo hospital se desarrolló a lo largo de 1972, de nuevo fuera del 
camino marcado por Marcide e introduciendo una nueva estructma sanitaria lineal 
y polinuclear que venía a plantear de una manera mucho más acertada los reque-
rimientos contemporáneos del gran hospital público. Sin embargo, no entraría en 
servicio hasta 11 años después, con la autonomía de Cataluña recuperada. Los pro-
yectos de Aviles y Badalona se siguieron en una larga y positiva serie que alcanzaría 
un alto nivel en la arquitectura europea contemporánea, y que tuvo gran influencia 
en otros trabajos. El hospital de Badalona, bautizado como Hospital Urüversitari 
Germans Trias i Pujol, pertenece ya a una nueva época en la cual el nuevo Insalud 
y las autonomías de la democracia desarrollaron nuevos y más actuales formas de 
entender y proyectar los edificios de la sanidad pública. 




La voluntad política más social del régimen de Franco, su lado más sindicalista, se 
aplicó a desarrollar im mecanismo de seguridad social, de protección frente a la enfer-
medad y a la vejez. La creación de una red de hospitales era la encamación material 
de esa voluntad, y dentro de la simpliñcación de los conceptos institucionales propia 
del nuevo Estado, los edificios se presentaban como objetivo y representación misma 
de la planificación sanitaria. A los edificadores, es decir, a los arquitectos, les cupo 
entonces la tarea de proporcionar la forma del sistema de seguridad social; los mode-
los de que se sirvieron y los proyectos que desarrollaron atendían a los programas 
sanitarios, pero sobre todo establecían una forma de entender la arquitectura pública, 
la capacidad de evolución científica y, en definitiva, la modernidad. 
Apagado por la guerra civil el debate de la arquitectura como contribución a una 
nueva sociedad, y diezmado el grupo de arquitectos más renovadores, un pequeño 
número de profesionales hubo de dar forma al programa de constmcción más notable 
de la posguerra, y construyó en cada capital un enorme edificio para una necesidad 
de los nuevos tiempos, que representaba la cara social del nuevo Estado. La tarea 
alentaba a escoger la vía de los modernos, y a comprender el hospital desde la nueva 
arquitectura del siglo XX. Pero también se podía estirar la concepción decimonónica 
del proyecto institucional, más acorde con la mentalidad conservadora dominante en 
el régimen. 
Los arquitectos eligieron una sueñe de vía media y, con la anuencia del régimen, se 
colocaron bajo el pabellón de la arquitectura norteamericana de los afros treinta; la 
misma que había propiciado el desarrollo de la medicina científica y que había señala-
do el camino a la arquitectura emopea (y española) comprometida con el Movimiento 
Moderno y con el más importante cambio social. Con esta referencia al prólogo de 
la modernidad era posible desarrollar el argumento sanitario de futuro, pero tratado 
de una forma conservadora. Naturalmente, para esta arquitectura la modernidad era 
más una cuestión ñmcional o de estilo que de fondo, y sus proyectos aluden pero no 
experimentan el profundo cambio que se consolidó en Europa durante ese tiempo. 
Los hospitales españoles cumplieron mejor su misión médica que la arquitectónica, 
pero con todo fueron afectados por la profunda crisis de sus modelos, una crisis 
retardada si bien paralela a la de sus coetáneos, derivada de cambios estructurales 
en la medicina y en la política sanitaria. Los años sesenta fueron tiempos de poner 
en tela de juicio el concepto mismo de hospital como institución social, médica y 
como proyecto de la arquitectura moderna. Las respuestas a la crisis que dieron los 
arquitectos europeos se valían, naturalmente, de las nuevas ideas que ya anunciaban 
una posmodemidad, en cuanto declaraban superar algunos dogmas establecidos en 
los cuarenta. 
Pero la complejidad del hospital de los últimos años sesenta, fruto de un extraordina-
rio desarrollo de la técnica médica y de la ejqwriencia con los modelos recientes, no 
fue comprendida por los profesionales españoles. Encerrados en su precaria cultura 
hospitalaria siguieron adoptando modelos ya obsoletos, y las novedades que introdu-
jeron Marcide y su equipo se basaron más en la adaptación de temas organizativos, 
tomados de edificios demasiado antiguos o demasiado simples, que en la interpre-
tación crítica de los grandes hospitales recientes, de los cuales tenían corrocimiento 
pero no opinión elaborada. 
La Adnñnistración a la que servían tampoco disponía de facultad ni herramientas 
criticas, fiíera del sentido común de sus gestores más inteligentes, y nunca exigió 
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mejor estudio ni aplicación de la experiencia ajena, contentándose con introducir 
los nuevos equipos necesarios sobre los viejos hospitales con resignación, como si 
la sustitución del hospital de los médicos por el hospital de la tecnología fuera una 
cuestión de reformados más que una necesidad de repensar el proyecto hospitalario. 
Por el contrario, la experiencia de la arquitectura hospitalaria europea se basaba en 
un proceso de permanente revisión de sus propios supuestos, no sólo científicos sino 
también arquitectónicos. 
Probablemente no era competencia de los arquitectos sustituir a la voluntad política 
en el proceso de adecuación a la realidad de su tiempo, pero podían haber descubierto 
con las herramientas de su oficio y de sus proyectos el desfase de sus modelos y el 
significado de los ejemplos extranjeros. No fue así y la intuición arquitectónica se 
mantuvo aletargada hasta la llegada de miembros más jóvenes y activos al grupo. 
De hecho, los arquitectos del INP nunca alcanzaron en sus proyectos el nivel de arti-
culación interior que exigía el hospital contemporáneo, hasta los primeros trabajos 
de A. Casares. Las lecciones de arquitectura de los hospitales daneses o suecos, que 
planteaban el proyecto dentro de ima madura posmodemidad con im significativo 
giro sobre los enunciados de la arquitectura moderna y con la aportación de nuevos 
conceptos de tramas matriciales, de flexibilidad y de relaciones cambiantes entre sus 
partes, no fueron aprendidas en su momento por la mayoria de los profesionales. A la 
dificultad general de entender el complejo organismo del hospital de los sistemas de 
salud y de la medicina tecnológica se sumó la falta de visión de los arquitectos del 
INP, que se habían acostumbrado a una cierta inercia arquitectónica y creían poder 
encajar los nuevos problemas en fórmulas de repertorio, sin darse cuenta del cambio 
sustancial de la estructura del problema y de las respuestas que otros intentaban ade-
cuar, dentro del pensamiento del hospital como una arquitectura de vanguardia. 
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uede  parecer  exiraño.  Pero  muchas  de  las
grandes  innovaciones  y  saltos  hacia  delante
en  la medicina  de los  hospitales han partido,
precisamente,  de  la negativa  imagen  de los  hospitales
en  su época y del intento de elaborar  una crítica razo
nada.  Algunos  pasajes del texto que sigue descnben  el
nacimiento  de nuevas  ideas  entre momentos  de  crisis
de  un  modelo  anticuado  de  hospital.  El  caso  de  la
enfermera  Nightingale en  su hospital  turco de  Scutari,
es  clásico;  también lo  es el  del profesor  Tenon con el
Hótel-Dieu  de París y algunos más.  Y también en nues
tros  días  la  reflexión  sobre  los  hospitales  conduce a
menudo  a callejones sin salida que necesitan de nuevas
ideas,  para que el hospital no se convierta en una rutina
desordenada  y negativa.
El  hospital  es  un  edificio  veterano  en  la  tradición
arquitectónica,  y  si bien  no  es  tan  antiguo  como  el
templo  o el palacio, ha sufrido  en cambio muchas más
variaciones  en  su concepto  y  en  su  construcción  que
ellos.  El hospital  está ligado a  la medicina,  y con ella
a  la  sociedad  y  a sus  males.  Por  eso, nada  ha  hecho
cambiar  y  progresar  tanto  los  hospitales  como  las
guenas  y  las  epideimas,  como  se  descnbe  a  conti
nuación.  La  relación  entre  el cometido  del  hospital  y
su  arquitectura  es  muy fuerte,  y  lo ha  sido tanto  más
desde  que la arquitectura se hizo eminentemente social
y  parte  sustancial del progreso  en  el mundo moderno.
El  objeto de este trabajo es trazar  a grandes rasgos los
antecedentes  de los proyectos históricos del hospital,  y
parece  razonable hacerlo desde el prmcipio  del mundo
“Puede  parecer  un extraño principio  enunciar como
primer  requerimiento de un hospital el no causar daño
a  los enfermos. No obstante, es bastante necesario esta
blecer  dicho principio, porque  la actual  mortandad en
los  hospitales, especialmente en las grandes ciudades,
es  muy superior a cualquier cálculo realizado sobre la
mortandad  de la misma clase de paciente tratado fuera
los  hospitales, lo cual nos hace sospechar.”
Florence  Nightingale, Notes on Hospitais.  1863
moderno,  es decir, con la Ilustración. Es verdad que el
Siglo  de las Luces  heredó un hospital  de  otro mundo,
el  de  la  Europa dominada  por el  pensamiento  cristia
no,  con una tradición  milenaria de  hospitales; pero de
esos  hospitales es dificil hablar desde nuestro contexto
laico,  científico  y  técnico.  Sm embargo,  a  riesgo  de
repetir  tópicos se  cita  a continuación  y  casi como  un
prólogo  sumano  la herencia  de los  antiguos hospitales
de  occidente; puede  que no entendamos  su propósito
o  la  base  de  su cultura  médica  y  social,  pero  como
sucede  con  todos  los  grandes proyectos,  eran perfec
tas  arquitecturas  sobre  sus  propias  bases.  De  estos
antecedentes  no  interesan el repertorio  ni las postales,
smo  la consideración  de  la  constante  capacidad de  la
arquitectura  para concretar  una búsqueda de  nuevas y
más  etéctivas  formas  de  curar  y  consolar  a sus  con
temporáneos.  Esta  capacidad  sigue  siendo  necesaria
hoy  también,  siglos después,  en un hospital  que es un
complejo  gigantesco  y que reúne a miles  de trabajado
res,  consume una parte importante de la energía de  las
ciudades  y  del presupuesto  de los  países, y  desarrolla
actividades  de  toda  índole  aparte  de  la  curativa  y  de
prevención,  como laboratono  de las técmcas más avan
zadas,  como  centro  de  formación  y  de  mvestigación
pluridisciplinar  y como promotor del bienestar general.
También  ahora hay  hospitales  ineficaces  y  proyectos
que  repiten modelos  desfasados; también se necesita la
reflexión  de Florence  Nightingale  traducida  a los nue
vos  tiempos.  Sería bueno que los hospitales no  fueran
hostiles  con  sus  pacientes,  con  su  personal  y  con  la
sociedad  que los soporta.
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El  hospital suele ser, con la iglesia, el más antiguo de los
edificios  que configuran la ciudad histórica. La cercanía
y  el parecido no es casual; el hospital nació asociado a
la  colonización monástica de Europa y ligado a su cul
tura latina, siendo parte de esa Iglesia de la Edad  de las
Tinieblas y parte de sus monastenos, como la capilla o
el  cementeno. Dependía del espíntu de candad  dilundi
do  por el cnstiamsmo más que del atán de conocimien
to,  y continuó dependiendo de él hasta hace no mucho.
El  hospital de la Edad Media era una pequeña parte del
monasterio dedicada al asilo de pobres  o  al hospedaje
de  peregrinos en ruta hacia los lugares santos. Pero en la
Baja  Edad media y sobre todo durante el Renacimiento
la  organización social abandonó el molde y  la tutela de
la  Iglesia, la forma política  se fragmentó en estados y
la  necesidad de una  Relbnna, aun  antes  de  producir
Iglesias  nacionales y rupturas con la de Roma, deslruyó
el  poder de los  monasterios y  de las instituciones reli
giosas  en favor del poder civil, al que quedaron subor
dinadas  tanto del  lado protestante  como  del  católico.
Con  el  nacimiento de los estados europeos el  hospital
adquirió  importancia para el monarta y  pare su ciudad.
La  fundación de esos establecimientos por parte de los
poderosos  fue  un método eticaz para  el  conirol y  el
confmamiento de la población marginal de la creciente
sociedad  urbana, y  se  estableció la fuerte relación que
ligó  hospitalización y pobreza hasta  las primeras  daca-
das  del siglo veinte, una relación entre caiidad cristiana,
Previsión civil y control social.
La  asociación de la arquitectura del hospital con su for
mas  contemporáneas era ejemplar. Así,  los  hospitales
del  norte de  la Europa Medieval eran lonjas góticas,
análogas  a las de las capillas y a las salas de los señores.
El  hospital del Renacimiento italiano era un palacio de
grandes naves  presididas por  altares; de hecho  en la
nave  de hospitalización se  practicaba el culto frecuen
teniente,  y  además de eso  las naves estaban contiguas
a  Una auténtica iglesia y  casi siempre al convento de
los  religiosos que cuidaban  de los  enfermos. Los  ciu
dadanos de buena posición no  acudían allí: el hospital
no  era la casa de la medicina sino la del dolor y  de la
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candad.  Este hospital renacentista se extendió por el sur
de  Europa en  su fonna  ideal, debida a un arquitecto y
teórico  al servicio del Duque de Milán. Para su Ospedale
Maggiore,  Filarete propuso un tipo de edificio rotundo,
que  estaba destinado a durar siglos, el  hospital católico
de  planta de cruz, un modelo que sirvió para los mejores
edilicios  españoles del  siglo XVI. El hospital de Milán
sorprende  por su innovadora construcción y  su incorpo
ración  de  dispositivos higiénicos. Con él se  mauguraba
una  tradición que ha  durado hasta  hoy,  la del  hospital
como  edificio  que  destaca  por  sus  novedades,  como
arquitectura  de la técnica de vanguardia.
Las  grandes  transformaciones  urbanas  del  barroco
contaron  con el  hospital como una  de las instituciones
representativas  del Estado absolutista, y  el proyecto de
este  establecimiento de  albergue hubo de  ceñirse a  los
planteamientos estéticos y constructivos de la arquitectu
ra  monumental. La novedad de este periodo la constituyó
el  intento de una creciente especialización, si bien con
templada desde el punto de vista social más que médico;
la  enfermedad seguía entendida aún como castigo divino
o  como lenómeno natural frente al  pre poco podía hacer
se.  El hospital se hizo parte de la arquitectura institucio
nal  que garantizaba un  orden social, y  por eso mismo
también  lo representaba. Era en parte cuaitel, con el tipo
de  edifico de largas naves alrededor de patios propio de
la  milicia, un edificio del orden jerárquico y que con fre
cuencia estaba destinado a los soldados, porque durante
los  siglos XVII y  XV[H  los  ejércitos europeos produ
jeron  numerosísimas bajas combatiendo entre  sí.  Era
en  parte palacio, porque tenía  que representar al poder
absoluto y su arquitectura debía ligarlo a los monumen
tos  del pasado, aunque con un nuevo esplendor. Así  se
levantaron los grandes hospitales urbanos, los hospitales
de  Inválidos, para soldados ancianos e incapacitados; los
de  Incurables, para atctados  de enfemiedades venéreas;
los  de  Inocentes, para dementes; y  sus paralelos, las
primeras pnsiones, las primeras inclusas y  demás ins
tituciones de  la sociedad barroca. Sus tachadas lujosas
contenían  el cajón de sastre de la sociedad en donde se
confinaba  en régimen carcelario a una población margi
nal  desatendida. Las descripciones del cinijano francés
Tenon, uno de los pnmeros protagonistas de esta tastona
y  de quien se hablará más adelante, sobre la situación de
los  hospitales a finales del siglo dieciocho dan cuenta del
estado  deticitano en que  se  encontraban, dependientes
de  tinas donaciones privadas que  no siempre llegaban.
La  situación no había cambiado mucho con respecto a
un cuarto de milenio antes, cuando el humanista español
Luis  Vives los había descrito  en su obra El auxilio de
los  pobres  como una amalgama heterogénea de pobres
jóvenes y  viejos, inválidos y no inválidos, los dementes,
los  imbéciles, los epilépticos, los ciegos y todo tipo de
incurables. Pero  la contribución de los  ilustrados era
más  optimista, como reflejó el  filántropo británico John
Howard. contemporaneo de Tenon, en su Relato de los
principales lazaretos de Europa.
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A  lo largo  de los  siglos diecisiete  y dieciocho  se hizo
un  gran  esfuerzo  para  modernizar  los  establecimien
tos  asistenciales,  en  cuya  evolución  tuvo  particular
importancia  la  contribución  de  los  proyectos  para
hospitales  militares.  Eran  edificios  más  utilitarios  y
más  sencillos  debido  en  parte a que los  enfermos  tra
tados  en los hospitales del ejército eran todos  varones,
y  a que la mayor parte de los actos médicos realizados
en  campaña  se  reducían  a  pocas  clases  de  interven
ción;  si  se  quiere,  a  poner  parches  y  cortar  piernas
de  los heridos  de  guerra.  Así  que con  frecuencia  los
proyectos  eran  mucho  más  simples  que  los  de  unos
hospitales  generales  en los que  se reunía todo  tipo de
mdigentes  y  enfermedades.  Los  hospitales  militares
eran  edificios  ordenados  y  austeros.  Por  esa  razón  y
por  otras pudo  extraerse de ellos  alguna lección esen
cial  sobre  la  materia,  como  la  organización  sanitaria
por  barracones  independientes  y  espacializados  que
se  empezó  a  tomar  en  consideración  en  los  últimos
decenios  del setecientos.
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Al  final  del  siglo  de  las  luces  sucedió  un aconteci
miento  cuyas consecuencias acabarían  por cambiar el
concepto  y  la razón de  ser  de los  hospitales. Con el
incendio  de una vieja institución, suceso sólo relativa
mente  importante en sí mismo porque afectaba al hos
pital de la catedral de París, se desencadenó un proceso
sin  precedentes de estudio y de proyecto, que pretendía
no  sólo  reconstruir el  hospital smo mdagar  para  qué
servía  el  Hótel-Dieu y  a qué modelo debía responder
el  hospital de los nuevos tiempos. El incendio destruyó
un  viejo hospital gótico, un edificio de la más vieja Ira
dición  cristiana  y caritativa que con el tiempo se había
convertido en un edificio monstruoso. La aglomeración
de  naves y  la mezcla de sus contenidos constituía una
degeneración del tipo original de hospital; algo pareci
do  a lo que sucede hoy, salvando distancias, en los hos
pitales  saturados y  remendados de nuestro siglo.  Pero
era  un hospital en tbncionamiento; a pesar de la crisis
de  las órdenes religiosas en Francia, las órdenes hos
pitalarias mantenían  la aceptación de los tres Estados.
Y  en cuanto a su motivación caritativa y  religiosa, hay
que recordar que junto al hospital se celebraban perma
nentemente procesiones y actos de piedad popular en
la  plaza de Notre Dame.  Precisamente  por  su impor
tancia para  la ciudad, la reconstrucción del hospital de
la  Catedral dio  ongen a un proceso de pensamiento en
que médicos y arquitectos hubieron de replantear todo,
empezando por la función social de la medicina y del
alojamiento  de todo tipo de enfermos. Al conociniiento
de  este  proceso de conciencia médica y  social contri
buyó sobremanera el libro de Foucault, La máquina de
curar. Allí  se describe cómo a finales de diciembre de
1772 ardió el Hótel-Dieu de París y cómo este episodio
que  podría  haber dado  lugar a  un mero proyecto de
reconstrucción, cosa  que también hizo,  abrió uno  de
los  más  importantes  debates en la historia de la asis
tencia  social,  ocupando lo que quedaba  de siglo  con
una  multitud de manifiestos, tintados, reuniones y pro
yectos  al respecto. La higiene y nuevas instalaciones y
técmcas de construcción tendrían que ser mcorporadas
HóteWieu, París
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a  partir de ese  momento a los  proyectos de hospitales
para  mejorar la salubridad y  el  ambiente en las salas
de  enfermería. Y aunque sería demasiado radical decir
que  los  arquitectos se  limitaron por  entonces a  la
ideación  formal de los  complejos sanitarios, lo cierto
es  que  su diseño comó  fundamentalmente a cargo de
los  médicos, los  mgemeros civiles  y  militares, y  los
pnmeros  mduslnales.
La  situación de los hospitales de París era tan lamenta
ble  como para ser el principal tema de conversación de
los  ilustrados de la corte parisina por una temporada y
el  incendio del Hótel-Dicu la puso en candelero. Tras
el  desastre se supo que repartidos entre las 2000 camas
de  enlermería había cerca de 5000 enlérmos, que entre
los  moribundos de una sala que a su vez constituía el
único  paso hacia cocina y sótano estaban  los convale
cientes  y  los  heridos, y  que junto a ella se  hallaba la
misma  sala de operaciones, tan oscura  que durante el
día  tenía que operarse  a la luz  de las velas, y también
el  depósito de cadáveres que se almacenaban durante
largo  tiempo,  despidiendo un olor  insoportable. Se
podría  decir que tan sólo  las numerosas  procesiones
de  ataúdes permitían llevar la cuenta de  los mgresos:
por cada cuatro  sanados había una caja de pino, y eso
si  no  se  decidía  aprovechar la  proxmiidad  del  Sena
para deshacerse de  los  cadáveres. Con esas  noticias
y  otras muchas parecidas comenzaba a alumbrarse  la
relación  entre  la falta de higiene y  la enfermedad.  Es
verdad  que el  Hótel-Dieu era un hospital ya anticuado
y  mucho más desfasado que los hospitales ban-ocos de
París,  como  La Salpeiriére o  La  Chanté, pero  fue el
que  desencadenó la polémica.
La  reconstrucción del  Hótel-Dieu  suscitaba multitud
de  preguntas sobre el  concepto y  el  tipo  de hospital
adecuado. Aunque fuera el hospital de la catedral, ¿por
qué  no se llevaba esa construcción pestilente a las afue
ras  de la ciudad?. Y si había tanta necesidad, ¿no sería
mejor  fragmentar  el hospital en establecimientos  más
pequeños  y controlables?. ¿No  sería más recoinenda
ble  gastar el dinero en la enseñanza  de nuevos hábitos
Real Hospital Naval
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higiénicos?.  Las  primeras  cuestiones  dieron  origen
a  un largo debate, y  la  última formulación, apoyada
después  en  un  mito  republicano y  regeneracionista,
que  hacía  pensar que  las  buenas costumbres serian
suficientes  para  lograr una  salud  total  y  que harían
mnecesana  la construcción de hospitales, se instalaría
como  un precepto durante  los  años de  la revolución
francesa.  La discusión no  encontró nuevos prototipos
satisfactorios hasta  mucho después, y  la nueva arqui
tectura de los hospitales tuvo que esperar más de medio
siglo  para definirse. La cuestión higienista por su parte
se  reorientó, y  también  hacia  la  segunda mitad del
siglo  diecinueve dio lugar al nacimiento de la politica
de  prevención de la enlérmedad,  para la cual el Estado
se  encargaría de crear la figura del médico hincionano,
de  hacer obligatoria la vacunación y de  llevar a  cabo
campañas  de información sobre las enfermedades  de
mayor  trascendencia social.





Fina/es deis.  XVII
Planta  general
Apenas  sofocado  el  incendio, en  1773, el  científico
Jean  Baptiste Leroy ya tenía  preparado el proyecto de
reconstrucción, aunque no lo hizo público hasta cuatro
años  después. Para elaborar la descripción  gráfica del
nuevo  hospital había contado con el  apoyo del arqui
tecto  Charles Francois Viel. Leroy conocía de cerca y
admiraba  el  octogenario Hospital Naval de (}reenwich
en  Londres, obra de Christopher Wren, así que lo tomó
como  modelo para  su proyecto, y  adoptó su esquema
simétrico de naves seriadas en paralelo y comunicadas
entre  sí por corredores que enmarcaban un patio central
presidido  por la capilla de oración. En su propuesta  se
hacía  distmción entre las salas de medicma y cirugía y
las  de  infecciosos, que debían estar aisladas del  con
junto  principal. Como entonces se consideraba que el
principal  causante de la mortandad  hospitalaria era la
falta de ventilación, sobre la que se estaban publicando
numerosos  libros, el  cientffico redujo su propuesta a
una  sola planta y disefló una solución senada de chime
neas  a  lo largo de las salas de enfermería,  que debían
ser  como máquinas para tratar a los enfermos. Así que
aparecen juntos el modelo militar de naves separadas y
la  idea de una arquitectura útil y técnica.
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Planta  general
La  Administración de  la  Casa de  Dios  parisina  ya
había  sugerido  antes  del  incendio  su  traslado a  un
lUgar  menos  céntrico,  e  insistió  después,  cosa  que
contemplé Leroy y que volvió a hacer uno de los ciru
janos  de plantilla del viejo hospital, Antoine Petit. Petit
extrapolé  al conjunto del hospital la frase memorable
de  Leroy; el  edificio  entero  debía ser  una  máquma
de  ventilar, y  la planta  de su proyecto se ceñía de un
modo  gráfico a esa idea: una gigantesca rueda de seis
radios alrededor de un templete, cuya cúpula adoptaba
la  forma de una inmensa chimenea de ventilación que
habría de succionar el  aire  viciado del  conjunto. Las
salas  de enfennería  ocupaban los radios de la rueda y
actuaban como grandes conductos de ventilación den
tro de los cuales  se introducía una estructura mairicial
de  mchos-cema  El  amllo de  perímetro  se  reservaba
Para el deanibuiatorjo de paseo de los convalecientes,
en  planta baja, y para el alojamiento del personal, en la
superior. El  proyecto iluminista  de Petit estaba  segu
ramente  inspirado en la propuesta ideal de hospital en
Planta  de estrella de ocho puntas  que había planteado
Antoine  Desgodets  cien  años  antes.  Ésta,  a  su  vez,
era  una consecuencia razonable del  hospital en planta
de  cruz  si de lo que se trataba  era  del aumento de  su
Capacidj  por  superposición de  dos  cruces  giradas
cuarenta  y  cinco grados.
El  proyecto  de  los  arquitectos  Bernard  Poyet  y
Claudephili  Coquéau se  diseñó  sobre  la  misma
noción  de panóptico tan seductora para los arquitectos
del  XVIII  El centro de la rueda de Poyet y  Coquéau
era  una réplica casi literal del conjunto del  arquitecto
Bramante  para  San Pietro in Montorio, obra que no se
había  podido comple  con  la construcción del patio
circular que debía rodear al templete. Desde ese centro
ideal  bramantino  irradiaban apretadamente dieciséis
radios para enfermería. Su capacidad de camas se com
Pletaba, hasta  alcanzar las cinco mil,  con otras salas
dispue55  en el  amilo penmeiral  y volcadas hacia los
patios  intenores. Poyet,  como  Petit,  volvía  así  a una
arquitec  de modelos ideales y de  formas simbóli
Ca.s y  geométricas  Pero el  hospital había perdido ya
A.  Capilla
a  Patió central
C.  Ge/art a de servico
D.  Enfem,erle de 84 camas






Proyecto  de embellecimiento
de  Paris por Dewailty, 1788
En  el centro a la izquierda,
proyecto de Poyet para 1-lótel-
Dieu
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Planta  general y vista
su  aura  de gran arquitectura, enredado  en demasiados
problemas prácticos y urgentes.  La geometría concén
trica  de los ilustrados ya no tenía sentido, y el hospital
no  necesitaba un centro magnífico con cúpula como los
templos  o los palacios.
Cuando  Luis XVI  recibió la propuesta del  arquitecto
real  Poyet,  se  entusiasmó ante la  posibilidad de  ver
construido  en París un nuevo Coliseo y lo envió a eva
luación de la Academia de Ciencias. El informe desfa
vorable  no tardó en llegar  a manos del Rey. Se hacían
numerosas objeciones: a la capacidad descomunal del
hospital  y de sus salas de enfermería, a que se hiciese
distmción entre los enfermos pobres y los de pago, que
no  debían tener cabida en una institución de la benefi
cencia,  a que por el  contrario no  se hiciese  distinción
entre  los enfermos de medicina general, los infecciosos
y  los  dementes, y  a  la escasa  ventilación que iban a
proporcionar unos patios tan estrechos.
._...
.  ___          .
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En  su  lugar  la Academia  sugería  que el  hospital se
fraccionase en cuatro hospitales que debían estar situa
dos  en los puntos  cardinales de la ciudad para mayor
eficacia,  con una capacidad cada uno  de 1200 camas,
cifra  tomada posiblemente del Hospital de Stonehouse,
cerca  de Plymouth, otro admirado hospital, realizado
por  Rowehead por  encargo de  la marina británica a
mitad del setecientos. Asimismo se sugería no utilizar
disposiciones  en plantas de cruz  o  estrella, y  elaborar
una  propuesta de planta afin a la presentada por Leroy,
que  finalmente se había leído en la Acaderma en 1777.
Dicha  propuesta se mejoraría reduciendo la capacidad
de  las  salas  de  enfermería,  a  treinta y  seis  camas.
Además  se  utilizaría una  solución de  ventilación más
natural, a través de grandes ventanales dispuestos en las
fachadas más largas de las naves en lugar de la batería
de chimeneas que había propuesto Leroy. Así los edifi
cios  podrían ser de dos o tres pisos, no más; pero para
asegurar  la entrada de aire y  sol sería necesario contar
con  una mayor distancia de separación entre las naves.
Aparecieron pues algunas de las características de los
hospitales de los próximos doscientos altos.
El  cirujano J. R. Tenon recogió todos esos  datos y  for
muló,  después de dos anteproyectos y valiéndose de la
ayuda de Poyet, la propuesta definitiva de la Academia
en  1788 en un texto repleto de estadisticas y  comen
tarios  sobre la organización asistencial, tvfémoi res sur
les  hópitaux  a  Paris,  extraordinanamente informado
y  divulgado  a  lo  largo de  los  primeros tres  cuartos
del  siglo  diecmueve. El  curso de  la histona dejó  este
proyecto  en suspense durante sesenta años, momento
en  que volvió a retomarse de forma casi literal para la
construcción  del Hospital Lariboisiére. Mientras tanto
el  Hótel-Dieu se reedificó casi de la misma forma que
tenía  antes del  incendio. A  la espera del cambio, fun





Hótel-De,,  Pail a
Proyecto  de la Academia  de
Ciencias,  por J.R. Tenon & B.
Poyet,  1787
Planta  general
A.  Soportales de conexión
entre  los edfic,os
B.  Cuerpo de entrada a  la
enfannetia  (escaleras,
baños y almacén)
C.  Enfem,e4a  de  36 camas
D.  Enfermería quirúrgica y
anfiteatro de  operaciones
E.  Cuerpo de cierre de
la  enfermería  (leñera,
letrinas,...)
F.  En planta baja cocina,
despensa  y lavadero; en
—  rimera comedores
de  monjas y mujeres
de servicio; arriba, su
alojamiento
G.  En planta baja bobcano,
farmacia  y almacén; en
—  pimera comedores
de pad’es y hombres
de servicio; an’iba, su
alojamiento
H.  Paseo descubierto
1.  Patiodelacocinayla
botica




O.  Pasaje al cementerio
P.  Corredor de  aislamiento
del  hospital
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El  populech  invade le
Convenciob Real
La  enajenación  de  los  bienes  del  clero  por  parte  del
Estado  en  1789, y  la reunión  de  Estados generales en
1790  señalaron  el comienzo  de la  Revolución  france-
se,  que desembocó  en  la instauración  de la  República
en  1792. Como  consecuencia  de  la  disolución  de  las
órdenes  religiosas  se  provocó  una  reducción  drástica
del  personal  asistencial,  curas,  monjas  y cofrades  en
su  mayoría,  que obligó al cierre  de los  hospitales más
pequeños  y  a  la  concentración  de  asilados  en  gran
des  establecimientos.  Tras  el  golpe  de Estado  del  18
Brumario,  9  de  Noviembre  de  1799,  Napoleón  pro
mulgó  la Declaración de los derechos del hombre y del
ciudadano,  que  presuponía  una  serie de  deberes  para
con  la Nación  y  la  contrapartida  de  corrección  de las
desigualdades  por intervención del Estado.  Apartada la
Iglesia  por un tiempo de sus cometidos asistenciales,  la
medicina  comenzó  a librarse de contcmdos  sobrenatu
rales  que no habían hecho  mucho en  s’u favor. En esta
nueva  edad de la Razón la  higiene y  la ciencia  fueron
ganando  terreno a la oración, y  llegó a erradicarse por
completo  la  concepción  humoral  de  la rnedicma,  que
tenía  como únicos aliados terapéuticos a la sanguijuela,
la  perga,  las ventosas y el rosario.
Hacia  1750 Morgagni  había  establecido  la  relación
entre  enlermedad  y  órganos  dañados,  al  comparar
los  de  ajusticiados  sanos  con  los  de  fallecidos  por
enfermedades.  Poco  después  Von  Plenciz  declaró
categóricamente  que  las  enfermedades  las  causaban
los  minúsculos  animales  vistos  con  el  microscopio
de  Leeuwenhoek,  un pailero holandés  aficionado  a la
La  Revolución francesa  y el nacimiento de
la  clínica. Reorganización de  la sanidad
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Ciencia que había merecido el honor de ser nombrado a
principios  del siglo dieciocho miembro  de la exclusiva
Royal  Society de  Londres.  En  1796 Jenner  descubrió
que  los daños por contagio de  la viruela podían evitar
se  con la  inoculación  de  la  viruela  vacuna,  de  donde
proviene  el término  vacunación. A principios del XIX
los  médicos comenzaron a oír y  a palpar a  sus pacien
tas  para  determmar  sus diagnósticos,  y  comenzaron a
Cambiai- la pregunta,  convencional por entonces, ¿Qué
tiene  usted? por  otra más  incisiva;  ¿Dónde le  duele  a
Usted?  Laennec introdujo la técnica  de la  auscultación
después  de observar cómo  los toneleros oían el conte
nido  de líquido  de los  barriles, e inventó el estetosco
pio.  Su  contemporáneo  Alibert  comenzó  a establecer
Una  nomenclatura  medica  extraída  de  los  términos
químicos.  Con  las terminaciones  en  osis designó ibr
mas  generales de alteración;  en itis, las irritaciones de
los  tejidos;  en  rea,  los  derrames, etc.  La  enfermedad
estaba  empezando  a combatirse  a la  luz de  la razón  Y
la  medicina comenzaba  a ser una ciencia.
Las  reformas de Napoleón llevaron a un nuevo proyec
to  de  Europa, que se  reorganizó temtonalmente  sobre
Presupuestos  económico-administrativos.  El  hombre
pasó  de  ser criatura de Dios a ser ciudadano; pero para
la  democracia  censataria  muchos  hombres  eran  una
fuerza  de trabajo que convenía mantener  y cuidar.  Los
Estados  comenzaron  a  organizar  esquemas  sanitarios
Sobre  las nuevas  estructuras territoriales  y  se iniciaron
el  control estadístico y la sanidad preventiva, y también
se  estableció un sistema de control  de  las epidemias  a
través  de las aduanas. Las diputaciones  provinciales y
los  ay’dnuímientos hicieron  frente  según  las posibili
dades  económicas  de cada  región,  a la construcción y
al  mantenimiento de unos  equipamientos  asistenciales
Claramente diferenciados  según  su contenido  social o
sanitario.
A  la vez  se reglamentaron  las profesiones sanitarias y
se  crearon  los  colegios profesionales  para  su control.
Surgio  una nueva figura  fundamental en  el terreno  de
la  prevención  el  médico  funcionario. Su  competencia
educativa  en cuestiones  de higiene  y su  responsabili
dad  como  vigilante  de  salud  en  las  ciudades  debían
producir  una  reducción  de  los  casos  hospitalarios,
casos  perdidos  en  un porcentaje  demasiado  elevado.
Con  esta  medida  quizás  se  lograría,  se  pensaba,  la
erradicación  de la enfermedad. En el camino hacia esa
mcta  la nuevo familia  iegulada  poi el  codigo napoleó
nico  era el mejor entorno para un enfermo no grave, un
seguro  de  atención  y cuidados. El Estado  imponía esa
obligación  a su nueva unidad celular y  se esperaba que
en  poco  tiempo los hospitales dejarían de existir.
Una  vez  garantizada  la  seguridad  de  la  población  a
lo  largo  de  fronteras  nacionales  los  cascos  urbanos
antiguos  comenzaron  a  deshacerse  de  sus  murallas,
lo  que  dio  lugar  a  una  dispersión  desmedida  de  los
arrabales;  y  la  otra  revolución,  la  industrial,  empezó
a  provocar el  hacinamiento  de  las clases  bajas  en  las
ciudades.  Las  consecuencias  en  materia  de  salud  y
epidemias  se  hicieron  más  alarmantes  que  nunca,  y
las  disciplinas  sociales y  el  urbanismo  de  la  limpie
za  se  volcaron  entonces  en  la  higiene  como  objetivo
prioritario.  Esa preocupación se tradujo algo más tarde
en  grandes  obras  de  infraestructura,  como  el  trazado
de  amplias  avenidas,  nuevas  redes  de  saneamiento  y
acometida  de instalaciones a pie de  solar, y en estudios
sobre  el  soleamiento  y  la aireación  de  los  edificios  y
las  calles.  A  medida  que  se  consolidaban  las teorías
de  los  higienistas  surgían  más  partidarios  de  situar
los  equipamientos  asistenciales  fuera de  la  ciudad, ya
fuera  porque  estos se considerasen fucos de  infección,
porque  con  el  desarrollo  de  la  mdustna  las  ciudades
fueran  lugares emponzoñados,  o porque el  suelo de  las
ciudades  se había  vuelto  un bien  de  mercado  precio
so  e  inaccesible  para  los  establecimientos  sanitarios,
edificios  extraordinariamente  extensos según  la teoría
del  aislamiento.  Los  cementerios  y,  en  menor  grado,
los  asilos  y hospitales  comenzaron a alejarse  del cen
tro,  pero  dirigiendo  mvoluntanamente  hacia  ellos  un
crecimiento  de  los suburbios que no llegó a ordenarse
mediante  planificaciones  urbanísticas hasta a partir de
la  segunda mitad del siglo XIX.
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Plano  de Pa,ls  en  1853
por E.  Texier
Amba,  junto a le
Estación  del Norte, el
hospital  La,iboiisiére
En  1848,  año  en  que  el  barón  Haussmann  puso  en
marcha  la transformación  radical  de París,  comenzó  a
construirse  el  Hospital  Lariboisiére.  El  Plan  de  París
nació  de  la  experiencia  de  los  defectos  de  la  ciudad
mdustnal,  y  gracias  a  los técnicos  e higienistas,  pues
todavía  las discusiones de  los arquitectos  se centraban
en  la  elección  de  estilos,  despreciando  la  mdustria  y
sus  productos.  Afortunadamente  llegaron las primeras
leyes  de Sanidad, que fueron las bases de la legislación
urbanística  contemporánea.  El caso de París constituye
la  primera ocasión  en  que  se  planteó  y  se  llevó  a  la
práctica  el  problema  de  un  plan  regulador  para  una
ciudad  moderna,  en  paralelo con el  nuevo  orden eco
nómico.
El  emplazamiento del Hospital  Lariboisiére  dentro  de
la  nueva  estructura  viana  de  París  no  pudo  ser  más
conveniente,  en Barbé  Rochechouart,  entre las rondas
Magenta  y de  la Chapelle,  y  pegado  al solar destmado
para  la  construcción  de  la  Gare  du  Nord,  que  haría
acto  de presencia unos años más tarde. Y aunque no se
puede  pensar que la elección del lugar tuviera el mismo
sentido  estratégico  en  cuanto  a  accesibilidad  que  el
necesario  para  planificar  un  gran hospital  contempo
taneo,  lo cierto es que esa elección correspondía a una
demanda  básica de  buena comunicación  que se ha ido
haciendo  imprescindible  a  medida  que  el  hospital  se
ha  convertido, con las estaciones y  los aeropuertos, en
uno  de  los edilicios  que acoge  a un número  mayor de
usuarios  y pide una mayor accesibilidad.
Las  viejas  creencias  y  teorías  de  los  miasmas  y  el
escaso  grado  de especialización  médica de  finales del
dieciocho  habían hecho que el espacio de la enfermería
Ibera  el único responsable de la forma de unos hospita
les  para  los que la prioridad  fundamental era asegurar
2.-  El hospital de las enfermeras
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1.   Sopertales de conexión entre bs edificios
2.   Enfermetia de 32 camas
3.   Con,edor de pacientes
4.   Anfiteatro de operaciones
5  Iglesia
6.   Biblioteca
7.   Cocina
8.   Comedor de personal





14  Almacén y residencia de monfas
15.  Baños de mujeres
16.  Baños de hombres
17.  Lavanderla
18.  Mortuorio
Has pta1 Lanboisiére, Paris
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FerEe  Níghtingole
las  mejores  condiciones de  ventilación  y  soleamiento
en  las  salas de  enfermería.  Esas  creencias  habían  lle
vado  a los miembros de la Comisión  Real francesa de
finales  del  siglo dieciocho  a  fijar  unas  alturas  de  los
edificios  en  relación  con  la  anchura  de  los  patios  y
jardines  de separación, y un cubicaje de aire por super
licie  en planta, tal como sesenta años más tarde comen
zaba  a regularse por las primeras nonnas urbanísticas
para  la construcción de edificios en París.
La  construcción del Hospital Lariboisiére, obra de M.
P.  Gauthier, fue un  reflejo fiel  del  proyecto presen
tado  por la Academia de Francia en  la víspera  de la
revolución,  aunque  con una capacidad de camas algo
reducida  y  un mayor tamaño  de los jardmes. Incluso
se  respetó la  disposición  presidencial de  la  capilla,
pues,  a pesar de la turbulencia politica desatada por la
Revolución  francesa, se  había vuelto a pedir el  soco
no  gratuito  a las órdenes religiosas. Este edificio fue
banco  de pruebas de los numerosos sistemas de  cale
facción  y  ventilación que comenzaba a desarrollar una
industria  incipiente, con la que los planificadores y  el
personal  de los hospitales iban a entablar una relación
cada vez más  íntima. Este nuevo hospital  formado por
un  conjunto senado y  lineal  de naves  mdependientes,
soleadas  y  bien aireadas,  a las que se denominó pabe
llones  en alusión a las ligeras estructuras militares que
las  originaron, sustituyó  de inmediato como  modelo
de  referencia en  el  área  mediterránea al  monolito
palaciego  propuesto por  Filarete para  el  Hospital  de
Milán  cuatro  siglos antes  El nuevo modelo se  desa
nolló  en  una  edad  de  oro  para la  construcción de
hospitales.  Durante lo que quedaba de siglo tuvo lugar
un  espectacular avance de  las  ciencias médicas que,
unido  al también espectacular  desarrollo de la indus
tria,  propició la construcción masiva de hospitales. En
ellos,  levantados en su mayoría según el  nuevo tipo de
pabellones,  la medicina general comenzó a fraccionar-
se  aceleradamente en un conjunto de disciphnas espe
ciahzadas,  proceso que ha continuado desarrollándose
y  demandando nuevos proyectos de hospital a un ritmo
cada  vez mayor.
La  tipología  de  pabellones  se  impuso  para  todas  las
construcciones asistenciales, desde  las pnsiones  hasta
las  escuelas,  si bien las instalaciones más  sofisticadas
sólo  se mtrodujeron en los establecimientos sanitarios.
La  preocupación por reglamentar todas las actividades
humanas, característica  de ese  periodo, tambien  llegó
a  los hospitales;  y en ese terreno la enfermería, profe
sión  cuyas labores se estaban definiendo, tuvo un papel
protagonista. Los países de la órbita protestante mantu
vieron  el  liderazgo de esa actividad en sus comienzos
protesionales, pues carecían del sostén caritativo de las
órdenes  religiosas y se  veían obligados a contratar un
personal sustituto que cuidase de sus enfermos. A  par
tir  de la Refonna protestante la atención asistencial se
había  nutrido de personajes dignos de los más oscuros
relatos  de Dickens, extraídos de los mismos estableci
mientos  en los  que iban a trabajar. El Reformismo, un
movimiento  que apareció a finales del siglo dieciocho
en  defensa de una relativa justicia social, iba a desviar
Florence  Nightingale y la guerra  de Crimea
152
esa  función  de  asistencia  a  las capas  acomodadas  de
la  Sociedad, e  integrar  en  ella,  aunque  fuera  a  título
honorífico  en la  mayor parte de  casos,  a la  realeza y a
la  aristocracia.
‘lacia  1834  el  pastor  protestante  alemán  Teodor
Fliedner  fundó  una  escuela  hospital  donde  se  impar
tía  enueji2a  teórica  y  práctica  de  enfermería,  de
tres  años  de  duración,  que  se  dio  a conocer  como  la
Escuela  Hospital de Diaconisas de Kaiserwerth y llegó
a  Contar con doscientas  camas.  El propio  Fliedner  se
encargó  de difundff su experiencia  enviando a algunas
de  sus pupilas a lugares tan dispares como Pittsburgh,
Constantmopla,  Beirut  o  Alejandría.  La  preparación
de  aquellas  debía  ser  excepcional,  pues  produjo  un
reeomdo  inverso  hacia  la pequeña  localidad  alemana
de  mujeres  en  busca  de  conocimientos.  La  misma
Florence  Nightingale  acudió  a  realizar  un cursillo  de
CUatro  meses  en  1851,  poco  antes  de  hacerse  mun
dialinente  famosa.  En  1840 Elizabeth  Fiy  fundó  en
Inglatr  la  Sociedad  de  Hermanas  Protestantes  de
la  Caridad.  La  preparación  sanitaria  de  esta  agrupa
ción  altruista  que dejaba  ver en  su denominación  una
influencia  católica  y  que  se  especializó  en  atención
domiciliaria,  era fundamentalmente práctica,  adquirida
en  las enfermerías del Guy’s Hospital de Londres.
El  Reformismo  había  abierto el debate  sobre la  situa
ción  de las clases menos favorecidas, y tanto Fiy como
Fliedner  habían  participado  activamente  y  a  título
personal  en  la  resolucion  de  los  problemas  de  falta
de  escolarización  de  los pobres,  de la  situación de  las
cárceles  o  de  las  pésimas  condiciones de  la  vivienda
obrera.  El año de  fundación de  la escuela  de  diacom
sas,  el británico Edwin  Chadwick había  formulado una
enmienda  a la Ley de Pobres, consistente en esencia en
agrupar  los pequeños  hospitales  y  asilos  parroquiales
en  grandes  complejos  asistenciales.  Su  intención  era,
como  la  de  sus  contemporáneos  alemán  y  británica,
mejorar  las  condiciones miserables  de  los  indigentes,
pues  no  se ponía  en  duda  la  relación que  ligaba  a la
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cuencia.  Esa  enmienda se  aprobó de mmediato, pero
tuvo  un efecto contraproducente, pues las prostitutas,
los  niños abandonados, los alcohólicos, los jornaleros
en paro y los moribundos se veían de nuevo encerrados
en  la misma jaula. Por un momento la evolución lógi
ca  de la asistencia hacia la especialización había dado
marcha atrás, aunque no por mucho tiempo, porque el
crecimiento  disparado de los suburbios en condiciones
de  infravivienda y  la  industria  aun  no  reglamentada
habían sido causantes de epidemias y accidentes labora
les  que volvieron rápidamente a sacar a la calle a locos,
preñadas,  niños y enfermos crónicos.
Aunque Nightingale  comprendía la lucha de sus ante-
cesares  a  favor de la justicia social, pensaba que los
asuntos  debian tratarse uno por uno,  y ella  lo hizo  en
el  terreno  exclusivo de  la enfermería. A  su vuelta  de
la  escuela  hospital de  Kaiserswertli,  se  convirtió en
superintendente  del  hospital para  Damas Inválidas, de
Londres. El año siguiente, en 1854, estalló la guerra de
Crimea,  y el secretario de Guerra británico le pidió que
se  hiciera cargo de la enfennería del cuartel de Scutari
(Turquía),  retaguardia del  ejército.  Las  condiciones
antilugiémcas de esa  antigua  fortificación, por debajo
Planta general  de la cual circulaba una cloaca abierta en varios tramos,
habían  provocado una epidemia de cólera. Para mayor
desgracia de los  heridos de guerra, todo el  edificio se
había  reconvertido en hospital, con  hileras de  camas
kilométricas y  un índice de mortandad, según midió la
propia Nightingale, del 42%. Entre amputación y  san
grado, los médicos recibieron con desagrado la visita de
Nightmgale y sus tremta y ocho enfenneras,  y en pnnci
pio  sólo les permitieron ocuparse de la cocina y la lavan
dería. Pero en poco tiempo la dama de la vela, como la
llamaban por su costumbre de pasearse de noche, cande
labro en mano, atendiendo enfermos y gobernando a las
enfermeras,  se había hecho con el hospital.
Nightrngale  adoptó  como  pnncipales  medidas  el
sellado  de la cloaca y  una limpieza escrupulosa de las
salas,  los enseres, los heridos y  enfermos y el personal







de  un barracón WAIZE IUJLDZfl. Co.ddo                  F.LEEtrn,  k.
e.  W.d  .      u.YtI1.ti..g  !
C.  O,11  bd  r         h.Ve,U1tI  
o.  R&h                  M.Ied,tu





de  unos médicos, aun  profanos en  las prácticas  anti
sépticas  que estaba ensayando Lister en esa época. El
índice  de mortandad en  el  cuartel de  Scutari se  había
reducido  al  2,2%, cifra similar a  la  de su  admirado
Vecino, el hospital de campaña en la playa de Renkioi,
Una pequeña población de la costa turca. Allí, el  mge
mero  civil Jsambard Brunel  había levantado otro hos
pital para  las tropas bntánicas. Como se trataba de una
instalación  que iba a  desmontarse  en cuanto acabase
la  guerra, debía ser  económica y de fácil montaje. Se
propuso  una solución  de  barracas prefabricadas con
capacidad para cincuenta camas cada una, comunica
das  entre sí por medio de un corredor cubierto, según
un  trazado en espma de pez. En el extremo opuesto a la
entrada de cada  cabaña se situaron las letnnas, engan
chadas  a  un colector general de drenaje. Las cabañas














de  madera  eran tan ligeras que podían apoyarse direc
tamente,  sm  necesidad  de  cimientos,  sobre  cualquier
tipo  de  terreno,  que  en  este  caso  era  una  playa  de
arena.  Inmediatamente debajo de los aleros de cubierta
coma  una  hilera  de  ventanas  de  lado  a  lado.  Como
suplemento  que  aseguraba  una  buena  renovación  del
aire  se mstaló a la entrada de  las cabañas un ventilador
que  impulsaba el aire a través de conductos enterrados,
con  sahdas bajo  unas mesas  situadas entre las tilas  de
camas.  La construcción del hospital fue tan rápida que
en  menos  de dos  meses estaban  instalados trescientos
enfennos,  y en ocho, acogía a  1500. Brunel había pro
yectado  además  un  sistema  de  transporte  dentro  del
hospital,  con carretillas a  lo largo del corredor  de casi
medio  kilómetro, pero antes  de  llegar a constnurse  se
había  finnado  la paz.
El  planteamiento  de  barracas  se  adaptó  con  ligeras
vanaciones  en  la  guerra  de  secesión  norteamericana
y  en  la franco-prusiana.  Se imponía  una propuesta de
prefabricación  para  estos  casos,  y  el  ingeniero  Tollet
patentó  un  primer  sistema para  las  instalaciones  del
ejército  francés,  que  no  llegó  a  adoptarlo,  pero  que
sirvió  para la  construcción  de  una  gran  cantidad  de
hospitales  en toda  Europa. Si el  Hospital Lanboisiere
era el modelo a seguir en los núcleos de población,  este
otro  más paisajista se  impuso para la construcción de
los  hospitales suburbanos
La  guerra  de  Cnmea  fue  para  Nightingale  lo que  el
Hótel-Dieu  para  Tenon.  Pero  afortunadamente  el
contexto  era distinto y la labor de  divulgación  de  la
dama  de la vela obtuvo una respuesta mmediata en la
Inglaterra floreciente de la reina Victoria. De  vuelta
a  su país, esta inglesa que por accidente había nacido
en  Florencia, publicó Notes  on Hospitais y  Notes  on
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Nursing.  La  fama que  había  ganado  en  Crimea  y en
sus  numerosas  publicaciones  le  brindó  la  ocasión  de
Supervisas  los pmyectos  para  el  Hospital  Herbert  en
Woolwich,  construido  entre  1861 y  1865, y  para  el
Hospital  de  St. Thomas en  Londres,  de  1871.
El  hospital  militas  Herbert,  diseñado  por  el  capi
tán  Douglas  Galton,  era  el  primer  hospital  de  gran
tamaño,  seiscientas  cincuenta  camas,  construido  en
Inglaterra  según  el  tipo de  pabellones,  y,  a decir  de
Nightingale,  el  modelo  para  los  diseños  del  futuro.
El  esquema  general  de  su  planta,  en  espina  de  pez,
recuerda  la  disposición  ensayada  por  Brunel  en  su
conjunto  de barracas junto  a Renkioi,  pero aquí debía
cambiarse  el cnteno  de rapidez  por el  de durabilidad,
Y  se  eligió  adornarlo  al  estilo  italiano,  tal  como  se
había  resuelto  en el Hospital  Lariboisiére  y como iba
a  mantenerse  en una gran proporción  de los hospitales
del  siglo  diecinueve.  Las distancias  entre pabellones,
Su  construcción  y  sus acabados  establecieron  un pro
totipo  que iba a repetirse  durante  muchos años,  con
sagrando  su tamosa  enfer,nería  Nightingale.
P
u u    o :  un u no
Cuando  comenzaba  a  construirse  ese  hospital  en
Woolwich,  el  viejo  Saint  Thomas,  una  gran  enler
mería  medieval  que  había  perdurado  durante  medio
milenio,  tuvo  que  demolerse  pues  era  necesario
acometer  la  construcción  del  tramo  de  ferrocarril
que  iba  a enlazar  el apeadero  del  Puente  de  Londres
con  Channg  Cross.  El  nuevo  hospital  de  seiscientas
camas  debía  constrwrse  en  un estrecho  solar extendi
do  a lo largo  de la orilla  más arrabalera  del  Támesis,
enfrente  del  edificio  del  Parlamento,  y  no  cabria  la
solución  modélica  del  Herbert  o,  si  se  prefiere,  de
su  progenitor  el  Lariboisiére.  El  arquitecto  Henry
Currey  propuso  a  Nightingale  una  solución  deme
diada:  se  aprovechaba  la  longitud  del  solar  para  un
desarrollo  en peme,  de bloques a lo largo  de un corre
dor  de  300  metros.  Los  bloques,  con  tres  plantas  de
enfermería,  dejaban  entre  sí  un generoso  espacio  de
40  metros,  para  asegurar  el  sol y  el aire  fresco.  En el
mismo  lugar  Nightingale  pudo  establecer  su escuela
de  enfermeras,  que  se  asoció  desde  entonces  a  los
grandes  complejos  hospitalarios  que darían  cabida  a
la  enseñanza  de las ciencias  médicas.
Hospríal de Saint Thomas
Londres. Henry Currey, 1871
Planta de enfermería
Nighiingale
Vista y planta general
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Por  esos años  se desarrollaron algunos diseños altema
ti  VOS a  la enlermeria  Nightingale  en nuevos proectos
de  hospitales,  corno las enfermenas  de planta  circular
del  hospital  Johsi llopkins  en Baltirnore.  de  1876, del
hospital  Stuivemberg  en  Amberes.  de  l878,  ‘  de  la
Roval  Infirman  en 1 iverpool  de  1887. Pero  ninguna
de  ellas  pudo comparar su exito con el de  la diseñada
por  Nightmgale.
3.-  El hospital de la medicina moderna
En  el Congreso internacional de Medicina celebrado en
1  ondres en  1881. en  el que participaron  cientiticos de
talla  como  Louis  Pasteur.  se  presento  la  nueva  teoría
de  los  germenes  las  hactenas  eran los  ageiites de  las
enfermedades  Si lo que se decia era cierto. el problema
de  garantizar una extraordinana ventilacion se termina
ba.  Y también  a partir  de  ese momento  la  enfermeria
comenzo  a dejar de  ser el  unico espacio generador del
diseño  de  los  hospitales. La  nueva  teona  iba a iniciar
una  nueva  Ibnna  de  plantear los  hospitales.  para  los
que  el pabellon de entermena  iba a perder peso a favor
de  la  Luna  cinca.  1 a  investigación bactenológica,  la
radiologia  o la nueva cirugia requerían apropiarse de un
espacio  del hospital que daba cada vei mayor importan
cia  a la separacion entre lo séptico y lo aseptico.
1 ‘n los albores del siglo  veinte comenzaron a aparecer
de  una forma  significativa  nuevos  hospitales especia-
lijados,  de  ojos,  de  oidos  de  tora.x, del cancer,  orto
Pedicos   demas,  en  general  de  propiedad  pnvada  y
financiados  por coninhuciones  voluntarias, a los que se
tendió  a llamar clínicas o  institutos para  diferenciarlos
de  los hospitales generales  Al fundar  una de esas  clí
nicas  los medicos podian granjearse un reconocimiento
V  asegurarse  una  clientela  selecta  sin  la  necesidad  de
competu. por un puesto de importancia en los hospitales
generales  con los que estahleciaii conciertos de servicio
Para  hacerse con  la practica  de  las nuevas técnicas  A
medida  que los especialistas se incorporaron, el hospital
genei-al se tragmento en pequeñas clínicas mdependien








tes,  cada  una  con sus  ensérmenas  consultas,  qwróíó
nos,  laboratonos,  salas de rayos X y  ionas  de espera, y
se  incremento la relacion con los tecnicos y  fahncaiites
de  los  nuevos equipos médicos  La  investigacion y  la
docencia  se constituyeron como finalidades fundamen
tales,   llegaron  a deimir  los  cnterios de scleccion de
pacientes  que  aseguraran  una  buena  lonriacion  a  los
estudiantes  de  medicina.  Por  otra  parte  la  confianza
en  los avances de la medicma especializada comenzó a
atraer a los enfirmos de pago, que demandaban mayor
intimidad  y confort, lo que obligo a replantear la sala de
enfermería  sobre los requerimientos de pnvacidad de la
arquitectura hotelera Uno de los primeros ejemplos de
esa  nueva compartimentación se dio en el Rigshospital
de  Copenhague, en 1910  La enfirmería  se subdividio
con  mamparas  cii grupos  de  tres o  cuatro  camas, se
mcorporaron lavabos en las habitaciones y  se giraron
las  camas 900 para que los pacientes pudieran distraerse
con  las vistas
El  hospital monobloque
Para  dar  respuesta a  las nuevas complejidad y  cuahui
cacion  del hospital de  las  especialidades era  necesaria
una  Iransformacion  radical. Su  diversidad funcional
exigía  la  uncorporacion de  un  personal  parasamtano
que  fue  relegando paulatinamente a un  segundo plano
a  las congregaciones devotas y  religiosas de los paises
católicos  y  a las sociedades paralelas a aquéllas en los
protestantes,  hasta entonces responsables de la gestion
Los  grandes hospitales comenzaron a acusar la presión
de  una  aglomeración inaudita  pacientes  internos 
externos  medicos especialistas, enfirmeras  celadores
estudiantes, y  todo el personal de apoyo. Los hospitales
de  pabellones estaban comenzando  a  caer en  desuso
como  consecuencia de la miroduccion de la teoría  de
los  germenes, y ademas se estaban quedando anticuados
y  faltos de espacio para mcorporar  las dotaciones que
requerían  los nuevos métodos antisépticos. Sus edificios
Tover  of Healing
Beresford Pite, 1904
Supelpos,c,ón  de
salas  de enfermería
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James Gamble Rogers, 1928
Planta del complejo








Walter, Pouisey y Cassan
1932-35
imeales  se  fueron  deformando  por  grandes  cuerpos
anexos  que hacían acto de presencia sobre los antiguos
jardines  de separación; sus corredores se volvieron labe
rínticos,  interminables y demasiado  estrechos para  dar
cabida  a sus nuevos ocupantes.
Se  planteó entonces la posibilidad de construir el hospital
como un bloque compacto, de recomdos menores, y de una
mayor  economía en lo referente a calefacción, alumfrado,
limpieza y demás. A la posibilidad demanteserun  ambien
te  aniptico se unió el desam)llo de las estructuras de acero
y  honnigón  armado, y  también el  invento del ascensor,
que  permitía una superposición viitual de los pabellones de
enfennería  o de  su descendiente, la unidad de enfennería
con  habitaciones pnvadas. La menor necesidad de teneno
favorecía este tipo de hospital, de regreso al interior de las
ciadales  después de pasado el temor al contagio. Los dise
ñadores  del hospital monobloque racionalizaron el desor
den  que había degradado al hospital de pabellones una ver
que  la ciencia clínica se ató.  Las plantas de los nuevos
hospitales adaptaron las formas de T, Ho  Y, con los apén
dices dedicados a la zona clínica mirando generalmente al
coite,  y el ala de hospitalización, al sur. El hospital se cons
lniyó  por apilanriento de imas especialidades clínicas que
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Propuesta teórica del
Dr.  Go1dveter para
hspitalve,tical,  1911
Planta
algunos  servicios centrales, situados en  la tuse  algo más
extensa del edificio.
Este nuevo tipo surgió en las ciudades de mayor densidad
de población de los Estados Unidos, en general asociado
a  la fusión de clínicas especializadas y  centros de inves
tigación y docencia dependientes de las Umversidades.
Un  ejemplo temprano y muy difundido fue el Columbia
Presbitenan Medical Center en Nueva York, de 1928, un
complejo  de 1500 camas resultante de la agrupación de
doce  instituciones -  escuelas, colegios, institutos, clíni
cas, hospitales y facultad- construido según proyecto de
James Gamble Rogers. A éste le siguieron el New York
Hospital Comeil Medical Center, con ocho entidades y
1000  camas, diseñado en  1932 por Coohdge, Shepley,
Bulfmch y  Abbott,  y  el  Los Angeles County General
Hospital, con 2444 camas y  diseñado el mismo año por
el  estudio  Alijad Architectes Association. El  primer
ejemplo europeo fue el  influyente Hospital Beaujon en
París, de 1932 y diseñado por Walter, Poulsey y Cassan
con  un cuerpo bajo de consultas y  una torre de hospita
lización caracterizada por las tenazas de planta semicir
cular  que remataban  las salas generales  de enferinena
y  por la construcción atenazada de sus últimas plantas,
destinadas  a los enfennos de tuberculosis.
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En  1901  el  doctor suizo  D.  Sarasin,  especialista  en
enfermedades  del  tórax,  se  hizo  construir un  hospital
que  aiiadia grandes superficies de terraza al espacio de
la  enlermería.  Por entonces se  entendía  que  la mejor
cura  para la tuberculosis, que llevaba décadas causando
estragos  en todos los paises, era la vida al sol,  el aire
pura  y la vegetación. El mito de la helioterapia alejó los
sanatorios de los núcleos de población hacia la montaña,
y  llevó  a los  arquitectos a proyectar  edificios lineales
de  crujía muy estrecha para garantizar la máxima expo
sición  solar  en su  intenor. Esta  solución encontin su
mejor  momento en el  penodo  de  entreguerras y  hasta
poco  después de la Segunda Guerra Mundial, cuando se
empeLaron a comercializar el PAS y la eslreptomicma, y
su  acta de defunción con la aparición de la rifampicma,
fármaco  cuyo éxito obligó  a reconvertir los  sanatorios
antituberculosos  para otras actividades, por ejemplo, en
Asilo para la maternidad





& Henry Le Méme
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Los  hospitales de  los modernos
Hosptal  de Colmar, Francia




hospitales de larga estancia. Pueden citarse como repre
sentantes  de  esa  modahdad  el  Sanatorio Waiblmgen
en  Stuttgart, construido en  1926 por  Richard  Dócker,
y  el  sanatorio Guébriant  en Passy, construido por  Po!
Abraham  y Hemy Le Méme en 1933. Los dos formaban
parte  a  su vez  de un subtipo muy comán en  Suiza y
Alemama,  conocido como Terrassenbau, cuya sección
escalonada hacía evidente su función primordial.
La  higiene  solar  arraigó  entre  los  arquitectos del
movimiento  moderno como una coartada perfecta para
diseñar  estructuras  horizontales que  debían parecer
Viste aérea   etéreas, y  lo  expresaban por medio de grandes vuelos
y  fachadas  tensas de vidrio y  revoco claro. Esa estra
tegia  ayudaba a disolver la separación entre el mtenor
y  el exterior de los edilicios. Se quería simular la vida
al  aire libre, en contacto permanente con  la naturale
za.  Esos  planteamientos de Rousseau y  Pestalozzi en
pro  de la felicidad trataron de llevarse a la práctica en
casas,  rascacielos,  escuelas,  oficinas,  fábricas, hote
les,  almacenes  y  hospitales. Pueden  citarse algunos
ejemplos  famosos y  coincidentes en fechas, como  el
Pabellón  del  Espíritu Nuevo  de Le  Corbusier en  la
Exposición  de Artes  Decorativas de París del año  25,
la  tabnca Van Nelle en Rotterdam, de Bnnkman y Van
der  Vlugt, o el sanatorio de Zonnesiraal  en Hilversum,
de  Johannes Duiker y  Bernard Bijvoet. Este sanatorio
especializado  en  enfermedades  oculares,  promovido
por  el  sindicato de trabajadores del diamante,  estaba
descompuesto  en  una  serie de agrupaciones de baja
altura,  dispuestas en racimo  y  desparramadas  por  el








Planta de un edificio
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Casa  de  Salud
del  doctor LoveIl
Los  Angeles
Rícha,  Neutra, 1927
Patio
Vista  general
El  arquitecto austríaco Richard  Neutra conocía bastan
te  bien  los últimos proyectos y  obras europeos cuando
el  doctor Loveli  le  encomendé  el diseño  de  una casa
de  reposo junto  a Beverly  Hilis, en  1927. Desde su lle
gada  a California  el arquitecto  vienés había  Irabajado
con  su compatnota  Rudolí  Schmdler después de pasar
por  el estudio del veterano Frank Lloyd Wnght,  y esta
estructura  liviana  y  atenazada  que  iba  a  catapultarle
hacia  el  éxito era su primera  obra en  solitario. Loveli
era  uno  de  esos  raros  clientes  que todo  arquitecto  ha
soñado  tener  y  que  han  logrado  colocar  dos  de  sus
casas  en  la historia de  la arquitectura.  También era  un
personaje  algo  extravagante que dormía al  aire libre  y
había  hecho  famosas  sus teorías sobre  salud e  higiene
por  medios naturales desde su columna en Los Angeles
Times  y  desde su prestigioso Centro de Cultura Física.
/1
a  las otras,  y todas  pudieran  tomar el  sol. Las  formas
y  los  acabados clímcos  diseñados  por los  arquitectos
holandeses  según principios atines a los de la vanguar
dia  soviética,  pero más  depurados,  eran  muy adecua









Su  idea era que una buena fonna de vida garantizaba
más  salud y  felicidad que la medicina. El mito de los
ilustrados  del siglo  dieciocho sobre la  futura desapa
nción  de los hospitales había contmuado creciendo, y
ahora  se encontraba en uno de sus mejores momentos,
como  se demuestra por el éxito que disfrutaban nuevas
disciplinas  como  la  fisioterapia, la  inhaloterapia, la
climatoterapia, la fánnacoterapia y  los baños terapéu
ticos,  o  la selección de la casa Loveil  para  Ospedali,
una  importante  publicación  realizada  por  Bruno
Moretti y  editada por Ulrico Hoepli en 1935, en la que
se  citaba como  ejemplo de una nueva concepción de
la  medicma.
Otro  hito  de  la  arquitectura de  entreguerras fue  el
Sanatorio de Pamiio, realizado entre 1929 y  1932 en
un claro de bosque  algo apartado de la minúscula villa
que  le  dio nombre. En este sanatorio de 296  camas,
que  fue el mayor de Finlandia y debía servir a su capi
tal  y  a otras ciudades  cercanas, se  adoptó la forma
orgánica  y  desinhibida de las  aldeas espontáneas de
cualquier  lugar, aunque también es  mevitable  aludir
a  su parecido con el  sanatorio de Zonnestraal. Pero el
hospital,  además de higiénico,  debía ser confortable.
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Cii.dad hospitalaria de Lille
Paul Nelson, 1932
Planta tipo del hospital
de  larga estancia
1.  VestÍbulo
2.  Vigilante de planta
3.  Oficio
4.  Aseo de enfem,e,as
5.  Lencería
6.  Cuarto de limpieza
7.  Do,mitono de 36 camas
8.  Taquillas
9.  Duchas y baños
10.  Lavabos
11.  Inodoros, urinarios y birles
Planta  tipo del centro médico
a.  Escuela de medicina
b.  Consultas
c.  Hospitalización, 68 camas
1.  Vestíbulo
2.  Ascensores
3.  Secretaría de planta
4.  Sala de espera
5.  Despecho médico
6.  Sala de reuniones
7.  Control y farmacia
8.  Habitaciones de 4 camas
9.  Cuarto de aislamiento
10.  Habitación de 12 camas
11.  Baño
12.  Ascensores de servicio
13.  Vestuario y cuarto de
curas
14.  Despacho de entennera
15.  Cuarto de limpieza
16.  Lencería
Planta general
a.  Edificio administrativo
b.  Centro médico
c.  Pab. pacientes privados
d.  Auditorio
e.  Culto
f.  Residencie y escuela de
enfermaras
g.  ReskJerp.,a de pensionados
h.  Edificio de larga estancia
i.   Alojamiento de
empleados y almacénj.   Casa del subdirector
k.  Casa del director
1.   Mortuodo
m.  Edificios de servicio
madas en los materiales y elementos de uso cotidiano,
diseñados  con  cuidado de no dañar la hipersensibili
dad  de los  enfermos: ventanales dobles que evitaban
las  corrientes de aire bruscas, lavabos especiales que
amortiguaban el  ruido del  chorro de agua al chocar
contra  su  superficie,  lámparas desplazadas desde  la
habitual  posición centrada hacia las  cabeceras de las
camas  para  evitar  el  deslumbramiento, pmtura  de
colores  suaves  o  picaportes acabados en materiales
agradables  al tacto. La confianza  en las  propiedades
benefactoras  del  aire y  el  sol  tomaba  cuerpo  en un
muestrario  de terrazas,  balcones, barandillas  y  mar
quesmas,  que contribuían a dar  un sentido  escultural
contrano  a la cualidad  de  cartón  más habitual  de los
edificios  del  Estilo  Internacional y  anticipaban  los
recursos  vernáculos que el autor iba a hacer madurar
a  lo largo de esa década.
En  el  periodo de entreguerras  se  produjo también  la
síntesis  en el modelo del gran hospital urbano, respon
sable del desarrollo  de la ciencia médica durante todo
el  siglo XX.  El proyecto de Paul Nelson para la ciudad
hospitalana de Lille, de 1932, pertenece  también a ese
primer  momento en que la arquitectura de la medicina
comenziiba  a  pensarse  en  términos  modernos.  Este
hospital  que agrupaba todos los recursos médicos de la
ciudad  y  su escuela de medicina se programó como un
elemento  sustancial  del planeamiento  urbano,  unido a
su  red  de comunicaciones y  transportes, con  un traza
do  circulatono que conectaba  sus partes  expresamente
diseñadas  para  cada  función.  Las grandes plantas de
servicios  generales,  el  hospital  de  agudos  con  sus
apéndices  docente y clínico,  la torre cruciforme  para
geriatría  y larga estancia, el edificio de administración,
la  escuela  y  demás,  formaban  un conjunto  con 2900
camas,  el  doble  de personal  y  otro  tanto de visitantes
que  tomaba como modelo a los  grandes monobloques
norteamencanos.
Ese  complejo hospitalano,  tomado  por  Le Corbusier
para  su revista Tiempo Modernos como ejemplo de la
relación  deseable  entre  técnicos,  artistas e  industria-
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les,  afíadía unas mtenciones de  mnovación técmca y
prefabricación que Nelson ihi  a continuar desanullando
en  sueesivos pitytos.  A  pesar de la cálida acogida que
tuvo en el  concurso de adjudicación entie algunos de los
pnncipales  nientxos  del comité de sehxión,  como el vice
piondente  de la Adrninistnión  de Hospicios o el Rtor
de  la Universidad, se piefinó la expenencia a  la novedad,
y  el  encargo rayo  en ano de los anjuitectos del hospital
Beaujon, 1. Walter. El resultado fue un conjunto más con
vencioniil de bloques comunicados en todas sus plantas por
un  anillo de cutulación. Esta fomia de agnipación que se
lmominó de polibloque en anillo lograixi reducir las largas
distancias existentes habitualmente entre las distintas piules
que  componian los  grandes hospitales conteniporáncos.
Poco  después el anjuitecto italiano Angelo Bordoni dis&tó
una  replica ideal de este edificio en  su pmyecto para  el
Hospital Civil de Breseia
Cusiad frspitelaria de Lilia
1.  Walter, 1932-53
Hosplal  de  Brescie, Italia
Angelo  Bordeni,  1935
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Sección
El  hospital de torre y base
Los  hospitales monobloque y  sus derivados empezaron
pronto a sentir presión en su apéndice clínico. El ritmo
de  crecimiento de los  dilerentes  servicios no  comci
día,  y  la organización rígida  de este  tipo edificatono
obligaba a dispersarlos por vanas plantas o a constnnr
edificios  anexos que enmarañaban  los  flujos circula
torios  y  complicaban la gestión del hospital. Además,
la  independencia funcional que imponía esa configu
ración  vertical y  sus  añadidos dificultaba  la relación
imprescindible entre las  diversas especialidades clíni
cas.  Los grandes hospitales de la década de los tremta
eran  en reahdad agrupaciones de hospitales, como  la
ciudad era el  resultado de la agrupación de tramos de
ciudad más o menos iguales que se presentaban como
la  imagen  del desorden. La Carta  de Atenas,  mspira
da  en las conclusiones de un congreso a bordo de un
barco  en 1933 pero editada como documento anónimo
en  1941, establecía como puntos clave de la urbanística
las  cuatro  funciones básicas: habitar, trabajar, descan
sar  y circular. Las claves que iban a pemiitir replantear
la  ciudad con un enfoque contemporáneo eran también
válidas  para la planificación del hospital. Era necesario
actuar de lo general a  lo particular; primero había que
deternunar  las zonas funcionales, defmir sus prestacio
nes,  y establecer  el grado adecuado de relación entre
ellas.
Una  vez que se aplicó al conjunto del hospital el pnn
cipio  de zomficación funcional que había valido para
organizar cada una de las entidades independientes que
lo  formaban, una gran proporción de servicios de trata
miento  y diagnóstico se reagruparon  y pasaron  a ocu
par las plantas bajas del edificio,j unto a las áreas admi
nistrativas  y  demás  zonas que debían tener un mayor
contacto con la ciudad. La organización en vertical del
área  de hospitalización no  había creado grandes pro
blemas,  y  se  mantuvo. Por la misma  razón permane
cieron  semienterradas las actividades de apoyo como
lavanderías,  cocinas,  almacenes  y  demás.  Todas  las
zonas  que no pertenecían  al hospital de agudos, como
las  residencias del personal, los  centros  genátricos, o
las  centrales de  energía, fueron  en general apartadas
del  edificio  pnncipal.  Si  se  excluyen  esos  edificios
anexos,  que  se  diseñaron con  los  supuestos del  pla
neamiento  residencial de la ciudad, la forma resultante
era  un edificio de torre, ahora simplificada como una
pastilla  más nítida, y  una base extensa de una, dos, o
todo  lo  más tres plantas  El  proyecto de  hospital de
tone  y base suponía un ahorro  económico importante,
pues  permitía ajustar las dotaciones técnicas y el  grado
de  confort a las necesidades de las diferentes zonas del
edificio.  Por otra parte  las circulaciones del hospital,
tanto  las de personas y materiales como las  energéti
cas,  se  simplificaban mucho al  concentrar todas las
actividades ambulatorias en las plantas  bajas del edifi
cio  y al simplificar el trazado  de las redes de energía.
Otro  tanto ocurría  con  el  proyecto  y  la  gestión del
hospital,  reunificados como  un rompecabezas mucho
menos  disperso  que el  de  los  antenores modelos  de
hospital. Este tipo mantenía una dependencia absoluta,
claro  está, del ascensor.
La  primera  muestra  en  Europa de  hospital de  tone
y  base  se  llevó  a  cabo  en Nonnandía al  finalizar la
Segunda  Guerra Mundial, como  una oférta de repara
ción  o  contrapartida de los  daños que había originado
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el  desembarco de las tropas norteamericanas. Se  trata
del  Hospital Franco Americano de  Saint-Ló, un edifi
cio  con 400 camas construido entre  1946 y  1956 por el
arquitecto franco americano Paul Nelson. Este discípulo
de  August Perret y  miembro  integrante de la  que  se
denomjnó  Escuela de París había contmuado desairo-
liando desde el concurso de Lilie algunos proyectos de
hospitales  con ideas que no tuvo la oportumdad de poner
en  práctica hasta la construcción de Saint-Ló. Por ejem
plo,  esa extraña disposición cruzada de la residencia de
enfermeras del prototipo para hospital de pequeña esca
la,  un edificio disefíado a la manera de los tenassenbau
alemanes  y  suizos. O  la solucion del grupo quirúrgico
para  el pabellón de cirugía de Ismaiha,  en  Egipto, un
proyecto  del  que debe destacarse también  la solución
de  fachada envolvente con  parasoles  orientables para
reducción de la alta incidencia de infecciones postope
ratorias  que se daba en ese país. La sala de operaciones;1]
-     — ‘_•___••••í  
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de  Ismaiha  era una remteipretación tecnológica y algo
surrealista  del  haniman, el  baño  árabe:  una  cáscara
ovoide  perforada por un gran número de pequeños hue
cos  luminosos, como  las cúpulas de  los baños árabes,
que  proporcionaban una iluminación homogénea y  sin
sombras. También la consola de control de los  setenta
y  nueve proyectores enfixados  hacia la mesa de opera
ciones  tenía la misma forma  de huevo. Este quirófano
propuesto por prunera  vez  en  1934, y  construido en
Saint-Ló  dos  décadas  después, sería  adoptado como
modelo  común en  los  hospitales  de  los últimos  años





Nelson  también aplicó en Saint-Ló los criterios modu
lares  conque había resuelto  las  tachadas de  paneles
transparentes,  traslúcidos y opacos de su proyecto para
la  Ciudad Hospitalana de  Lille,  pero  en  el  hospital
normando esos  criterios se  extendieron al  conjunto
de  la construcción, desde  las luces estructurales, de  6
x  6m., hasta las particiones de las carpinterías, de 0.6
x  0.6m. Su idea era  que cualquier  construcción debía
resolverse de una forma mucho mejor y más económica
si  se  utilizaban cntenos  mdustriales,  como  acuerdos
dimensionales y leyes de agrupación. Esa idea orientada
hacia la prefabricación, que no era nueva y que  volvería
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Fachada  sur
los  hospitales del Servicio de Salud británico en los años
sesenta,  quedó sobre todo en una útil base modular para
el  proyecto, con alguna aplicación parcial para el pedido
de  detenninados materiales de fachada y poco más.
Los  diversos servicios del hospital estaban orgaiuzados
en  bandas, según  un esquema  de relaciones claro. En
planta  baja y  desde  el  frente de  entrada principal se
desarrollaban  en paralelo, y  separados por  patios,  las
consultas  externas,  el  bloque administrativo, y toda  el
área  docente e institucional. Esas bandas iban a encon
trarse  con  los  servicios de tratamiento  y  diagnóstico,
que  eran  fundamentalmente el  servicio de radiología y
el  bloque quirúrgico, ordenados sobre un eje transversal
que  comunicaba a su vez con las pequeñas urgencias y
el  vestíbulo de ascensores. Al fondo, y  separada por un
pauo  ajardinado, quedaba la  unidad  de enfermería de
infecciosos.  Las plantas supenores estaban solo dedica
das  a hospitalización y a residencia de enfrmeras,  con
la  excepción de los espacios para las salas de partos y
zonas  anexas que ocupaban un cuerpo independiente de
planta  primera, comunicadas a  través  de un vestíbulo
de  planta con  la  unidad  de  hospitalización materno
infantil.
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4.-  El hospital nacional de los sistemas de salud
Con  el  fin  de  la  Segunda  Guerra Mundial  se  acabó
también para siempre la tiadicionaJ diversificación de la
asistencia  médica en mveles de calidad según la situa
ción  socioeconómica del paciente. Las reivindicaciones
obreras  iniciadas a partir de la segunda mitad  del siglo
XIX  encontraron respuesta en ese momento con la socia
lización  de la asistencia, que se estableció en los países
desarrollados, bien por la vía  de la socialización total
de  los servicios médicos, por el mgreso de la población
trabajadora en un sistema de seguridad social encargado
de  la asistencia, o  por la cobertura de la asistencia por
parte de un seguro mutualista o estatal.
para cubrir todos los servicios que el tratamiento sanita
rio  requiriese, incluidos medicamentos y  gafas
Hasta  entonces  la  responsabilidad sanitaria  británica
había estado fraccionada de un modo autónomo e inco
nexo  entre diversos organismos de ámbito local, reglo
naly  nacional, como era frecuente en todas las naciones,
y  también en Gran Bretaña se había producido una con
centración inevitable de las dotaciones hospitalarias en
las  principales ciudades, donde se acumulaba la riqueza
del  país, al mismo tiempo que una carencia de medios
acusada  en el resto de poblaciones, tanto en lo relativo
al  número de  camas como a la calidad y  el tamaño de
las  instalaciones.
El  modelo británico tuvo su origen en la creación del
National  Health Service, enunciado por el  conservador
W.  Bevendge en 1942, y puesto en práctica por el gabi
nete  laborista de Atlee en 1947. El sistema concedió al
paciente  cij-t.a libertad en la elección  del  médico,  se
ordenó  en  tres  grandes  servicios de médicos genera
les,  especialistas y  sanitarios e higienistas y,  salvo una
pequeña  cantidad que pagaba el asegurado, se  organizó
A  partir del National Health Act de 1946 todos los hos
pitales  británicos pasaron a  ser públicos. El Ministerio
de  Salud  y  Seguridad  Social  se  hizo  con  las más  de
2.000  instituciones sanitarias, construidas en su mayor
parte  desde las  Poor Law Acta de mediados del siglo
XIX,  y  emprendió la  tarea de  reorganización de  la
sanidad  a  escala nacional.  En  ese  tejido asistencial
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establecimientos: por un lado, los pequeflos y céntricos
hospitales especializados, de fundación privada y  gene
ralmente para enfermos agudos, algunos de los  cuales
habian crecido hasta convertirse en hospitales docentes;
un  segundo  grupo lo  formaban los grandes  hospitales
públicos, mayoritariamente para  enfermos crónicos, es
decir,  con un perfil más asilar que sanitario, situados en
tenenos  económicos algo más  alejados de los  centros
de  población, cerca de los cementerios o de los depósi
tos  de gas. Y  por último las instituciones psiquiátricas,
decididamente  alejadas de la ciudad. De ese patrimomo
tan  sólo unos pocos  hospitales asociados a  las univer
sidades  contaban con buenos equipos y  un número  de
camas  razonable.
A  excepción de los  hospitales universitanos, todas  las
instalaciones se  pusieron bajo el control de las  recién
creadas  Juntas  Regionales  de  Hospitales  (Regional
Hospital  Boards), que debían llevar a  cabo los  esta
dios  necesarios para  ajustar número y  calidad de  los
hospitales  a  las nuevas prestaciones que debía ofrecer
el  Sistema Nacional de Salud. El Ministerio de Salud y
Seguridad Social desarmiló  un programa  de coordina
ción  con  las autoridades regionales y  locales, que hizo
público  en  1953 bajo  el  nombre de Hospital Building
Operation  Handbook.
El NIUS iba a dar a toda la población una cobertura asis
tencial  completa, y  para  ello  era necesario un  cambio
radical  en lo referente a la calidad de los hospitales y a
su  localización. Había que buscar  suelo suficiente para
hospitales  en  los  nuevos  suburbios residenciales, que
crecían sin parar.  Las expectativas de vida aumentaban
considerablemente y, con ellas, la demanda de atención
de  toda la población, cubierto iihoru por el  Sistema y
cada  vez más confiada a las nuevas técnicas asistencia
les.  Tampoco podía olvidarse que el  propio tunciona
miento  del hospital variaba  día a día con los  avances
médicos.
En una primera etapa los objetivos de reconstrucción se
centraron en la reconversión paulatina de los hospitales
anticuados y  en  una cierta dotacion para  los  nuevos
hamos.  Después de  discutir el  tamaño  deseable de los
hospitales  se  estableció una  cifra óptima de  camas,
entre 300 y 600, y se tomó como modelo a seguir el tipo
americano de base y tone  que había desembarcado en
Normandía con Paul Nelson (Flospital de St. Ló)
Una  referencia obligada en  el  diseño  de  los  hospita
les  británicos de los  años cincuenta fue Siudies  iii  the
Functions and Design of Hospitais de 1955. Se trata de
un  texto clave,  fruto de  seis años de mvestigación lle
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rSecciones
vada  a  cabo por  un equipo plundiscipirnar (arquitecto,
historiador,  enfermera, médico, administrador y estadís
tico)  por encargo de una organización independiente, el
Nuffield  Provincial Hospital Tnist.  Durante  ese perio
do  el  equipo,  comandado  por  el  arquitecto Llewelyn
Davies,  mtrodujo  novedosas  modificaciones  en  áreas
concretas  de hospitales y  evaluó su influencia en costes
y  funcionamiento, así como su acogida por parte del per
sonal  y los pacientes. El método de evaluación continua
Permitía  corregir los  problemas e introducir  ajustes en
las  sucesivas realizaciones.
A  principios  de  los  años  cincuenta  comenzaron  a
realizarse  los  primeros  ensayos  en  nuevos  hospitales
escoceses  e irlandeses.  Una  vez  aceptado  el  tipo  de
tone  y  base  y oídas  las consideraciones  de  los  usua
rio5,  samtanos  y  pacientes,  era  necesario  poner  en
práctica  las modificaciones  zonales;  y el área  de hos
pitalización  ocupo ira  lugar preferente.  La enfermería
Nightingale  tenía  un fuerte arraigo  en Gran Bretaña y
la  aprobación  unámme  de  las  entarmeras,  que veían
en  ella  ventajas  de  supervisión.  Pero  la  influencia
de  los  hospitales  americanos,  que  contaban  con  un
número  considerable  de  habitaciones  individuales,
había  provocado  cierta  demanda  de  intimidad.  Los
del  Nuffield  Trust  propusieron  una  primera  alter
nativa  de  compromiso  que  trataba  de  reconciliar  las
demandas  dispares  de  privacidad  y fácil  supervisión.
Se  diseñaron  unidades  de  enfermería  fraccionadas
en  pequeños  grupos  de  camas  a  ambos  lados  de  un
bloque  central,  donde  se  situó  el  control  de  enfer
mería  y  sus  anexos.  Otra  novedad  importante  fue  la
creación  de  una  zona  de  día  para  los  pacientes,  que
se  dispuso  enfrente  del  control  de  enfermería.  Su
objetivo  era animar a los convalecientes  a levantarse,
y  pudo  comprobarse  una  reducción  de  complicacio
nes  pulmonares  y  circulatorias.  Los  hospitales  de
Larkfield  en Greenock,  Escocia, terminado  en  1956 y
de  Swindon,  terminado  en  1960, muestran con mucha
claridad  esos principios.
Planta  tipo del bloque
de  hospitalización
1.  Teg’raza




6.  Espacio de cia
7  Cocina




12.  Oficio sucio
13.  Cuarto de baño
14-15-16. Dermatologla
17.  Hermana de guardia
18.  Despacho de enfermería
19.  Guardarropas enfermeras
20.  Sala de espera
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Nuevos  tipos
Con  la  producción de guías  de  diseño  funcional el
Ministerio  de  Salud británico se  sumó a  ese  análisis
pormenorizado del  hospital  Conjuntamente con  el
Nuffield Trust comenzaron a organizar cursos especia
les  para arquitectos, primero en Oxford y después en el
Umversity College de Londres. Se inició así un periodo
de  rápida evolución en el diseño  de los hospitales. Del
estudio  funcional de  cada una de  las  áreas pasaron a
debatirse  cuestiones generales, y  comenzaron a  surgir
propuestas  novedosas que rompieron con la tónica del
hospital de tone  y base. Hasta entonces la mayor pre
ocupación de los arquitectos había sido reducir al máxi
mo  las  distancias entre las distmtas áreas del hospital,
por  lo que los proyectos habían tendido a  la compac
tación y a la verticalidad. A mediados de los cmcuenta
las  claves urbanísticas enunciadas en la Carta de Atenas
-residencia, ocio, trabajo y  circulación- se consideraban
ya  simphstas y  mecánicas.  El  movimiento moderno
había  olvidado palabras tales  como  vecindario, agru
pación  o  recinto. Los jóvenes  arquitectos del Team  X
querian  recuperar los espacios intermedios de la ciudad
histórica  -patios, callejones, plazoletas- y proyectar más
los  vacíos que los objetos exentos. Se trataba de cons
truir un tapil y  no una escultura
En  el hospital de Wexham Park se aplicaron todos esos
pnnciplos. Con este proyecto se trataba de reorganizar los
servicios  sanitarios de Slough, una población del distrito
de  Eton con  grandes expectativas de crecimiento que
hasta el momento estaba servida por cuatro hospitales con
camas suficientes pero instalaciones inadecuadas. El pro
yecto  se acometió en tales sucesivas que permitieron la
clausura  de los dos hospitales más anticuados y  la recon
versión de los otros en centros especializados. El proceso
de  planilicación y diseño se desarrolló entre 1955 y  1960;
la  construcción, entre 1962 y  1966.
Hospital  de
Wexham  Park, Slough













G.  Clínica odontológica
H.  Clínica oftalmológica
1.   Cirugía plástica
L  Clínica otopécIca
M.  Cirugía
N.  Medicina
O.  Cllnica pediátnca
P.  Blóque quirúrgico
o
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Wexham fue un proyecto conjunto de Powell y  Moya,
arquitectos del hospital de Swindon, con los del Nuffield,
Liewelyn-Davies y Weeks  El equipo desestimó el acep
tado  tipo contemponineo de tone y base y propuso dise
fiar  el  hospital como  una pequeña aldea cuadriculada
en  la que cada edificio se construye para  una función
específica. Era una opción especialmente acertada para
dar solución a dos problemas muy debatidos en aque
llos  años: la dificultad de integración ambiental, dado el
tamaño  de los hospitales, en los ambientes rurales y su
incapacidad o falta de flexibilidad para hacer frente a las
demandas  continuas de crecimiento y de cambio provo
cadas por los aumentos de población y por la incorpora
ción  de nuevas técnicas medicas al hospital.
Wexha.m fue el primer hospital horizontal desde que el
modelo  de los hospitales de pabellones quedara anticua
do  a principios del siglo XX. A excepción de la tone  de
Planta de unidad
de  er,ferme,la
_____                                                                   1
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Sección por unidad




Plan  de Hospitales para inglaterra y Gales de  1962administración que se levanta sobre el acceso principal,
todo  el conjunto tiene una sola planta. Es cierto que se
trataba de un hospital general de 300 camas y con una
previsión  tope de 400,  por lo que no  era desmesurado
proponer todos los  recorridos a nivel  de terreno. Los
arquitectos  explotaron al  máximo  las  ventajas que
ofrecia  tal  planteamiento: ilummación y  ventilación
natural  por medio de claraboyas y patios particulares,
previsión de crecimiento por adición de módulos, esca
la  doméstica, estructura sencilla, facilidad de evacua
ción.  Se diferenciaron con  claridad dos circulaciones
ortogonales:  la espina  que une  la  zona de  servicios
clínicos  con el  área de hospitalización, y  el  corredor
de  servicio. Las umdades  de enterinería  se plantearon
sobre  los  prmcipios  funcionales del  Nuffield  I’rust,
solo  que adoptaron torna  de L para  proporcionar un
patio de recreo a cada unidad de 32 camas, y una escala
doméstica  al conjunto. En las  imágenes de Wexham
sólo  abulta la torre de administración  sin embargo, su
importancia  en la planta es mínima.
En  962 se puso en marcha el Hospital Plan for England
and  Wales. Una vez  superada la etapa más  dura de la
posguerra  y  en un momento de  economía floreciente
el  Ministerio  decidió  acometer este  Plan mucho más
ambicioso.  Se trataba de tejer una red samtana homo
génea  y de máxima calidad, coherente con las variables
de  población de las distintas áreas territoriales, aún sin
los  servicios sanitarios básicos. Debía incrementarse el
número  de centros de atencion primaria y concentrar la
asistencia  especializada y  la  investigación en hospita
les  universitarios. Con esa progresión descendente en
número  y ascendente en grado de especialización; desde
los  centros sanitarios y los pequeños hospitales comuni
tanos  hasta los  hospitales generales y  docentes, se pre
tendía  establecer un contacto mayor con la comunidad
y  racionalizar  las  inversiones de unos  equipamientos
clínicos  cada vez más  caros, que se hacían imposibles







El  hospital  general  de  distrito  fue  la  imagen  emble
mática  del NHS en  los  años 60 y  consumió  todos  sus
presupuestos  Se planteó  como la unidad básica  capaz
de  ofrecer  todos  los  servicios  sanitarios. En  principio
iba  a tener  entre  600 y  900 camas,  pero  las  cifras se
duplicaron  por la  mflsencia  de  los grandes hospitales
Universitarios  que  se  levantaban  en  los  países  escan
dmavos  y  porque  se  fijó  una  población  por  distrito
sanitario  entre  200.000 y  300.000  personas,  e incluso
algo  mayor  en  zonas  muy  densamente  pobladas.  El
encarecimiento  de  los  equipos clínicos también  venía
a  dar la  razón a esa  tesis de  concentración  de medios
en  grandes hospitales.
Como  los hospitales generales de distrito debían cubrir
todos  los  servicios  sanitarios,  en  su planificación  se
contó  con  una  proporción  relativamente  grande  de
camas  para  psiquiatría,  geriatría, enfermos  crónicos  y
pacientes  privados, además  de  las propias  para  medi
cina  y  cirugía.  También  se  incorporaron  escuelas  de
enfermería  y otros centros de enseñanza para el perso
nal  médico  y para  el no  sanitario, con  sus bibliotecas
y  aulas,  así como una dotación proporcional de  zonas
de  recreo  y  residencia.  Se sumaron además  otras  ins
talaciones  para investigación, centros de día y oficinas
para  autondades  sanitarias  locales que se  encargarían
de  desarrollar la planificación  de la asistencia domici
liaria  y  las campañas  de  prevencion de  enfermedades
dirigidas  a la población.
La  intención  del  Plan  era  admirable,  pero  tuvo  difi
cultades  de  desarrollo  por  falta  de  coordinación  con
los  planificadores  de  las  ciudades  que,  como  sigue
siendo  habitual,  se  olvidaban de  mclumr en  sus planes
de  urbanismo  espacios  adecuados  para  nuevas  msta
laciones  sanitarias, necesitadas  de espacios generosos.
Por  otra  parte aumentó  la  complejidad  de  gestion, de
suyo  elevada, de  los hospitales  cuando éstos crecieron
hasta  alcanzar  el  tamaño  y  la  diversificación  de  ser
vicios  de  una  ciudad pequeña;  y  el  coste  por  cama y
día  se  disparó,  porque  las  instalaciones  se  realizaron








en  los  casos en que no era necesaria, en favor de las
previsiones  de  crecimiento y  modificación  continua
que  sufren los hospitales.
El  hospital de Northwick Park  fue  pionero en la bús
queda  de  una  solución  al  permanente problema del
crecimiento  y  cambio  continuo  que  habitualmente
demandan los hospitales desde que comienzan a plam
ficarse.  La reducción de recorridos tenía  su importan
cia, pero no era prioritaria para el conjunto del hospital.
Lewelyn-Davies  y Weeks, los arquitectos de este com
plejo  que incluye un hospital general de 800  camas y
un  centro de investigación cihuca, desarrollaron a par
tir  de  1962 una propuesta alternativa que combinaba
la  construcción moderna  de  hospital en altura con  la
tradicional de pabellones a  lo largo de una espma  de
circulaciones.
Se  trataba de establecer un marco de relaciones entre
los  distintos  departamentos, un sistema de calles con
accesos  que permitiese una organización de los depar
tamentos  a  su  conveniencia. Se plantearon una  serie
de  edificios  mdependientes con posibilidad de creci
miento,  de diferentes anchos y  alturas aiustados a  las
necesidades  de las distintas zonas, comunicados entre
sí  por  un  amplio corredor a  modo  de  calle cerrada,
también extensible. La calle corredor se  desdobló en
tres  niveles para atender de forma separada  al tránsito
de  pacientes, personal y visitantes, a la distribución de
material y comidas, y a la red de canalizaciones e insta
laciones  La calle puente corbusierana era un tópico de
la  época; en general bastante mnecesano. Pero en este
caso  su  empleo estaba justiíicado por una  necesana
discriminación de usos.
La  subdivisión de las zonas funcionales y de los departa
mentos en bloques separados dejaba abierta la posibilidad
de  reemplazar o modificar cualquier pieza sin que interfi
nese  en el funcionamiento del conjunto. La posibilidad de
crecimiento de los edilicios quedaba patente en sus teste
ros mas alejados de la entrada, constnndos con elementos
prefabricados  fácilmente desmontables y  rematados por
una escalera de incendios desplazable. Todos los edilicios
estaban proyectados sobre una malla modular de 6,91 m.
de  lado, con pilastras asociadas a los huecos de canaliza
ción  de las mies  verticales de  suminisims e instalacio
nes.  Esas eran las preocupaciones hindarnent.ajes de los
proyectistas bntámcos de los primeros sesenta. Se puede
recordar  que Reyner flanham acababa de pubhcar léoría
y  diseño de b primera  era de la máquina.
—  ,








4.  Aula, biblioteca
5.  lk,tstración médica




10.  Bloque qtarúrgico
11.  Recuperación
12.  Hospitalización del centro




16.  Salón de actos
17.  Comedor de personal





23.  Admón., entrada pnncipal
24.  Pacientes externos
25.  Urgencias
26.  Suministros
27.  Central térmica
28.  Depósito combustible
29.  Mantenimiento
30.  Escuela de enfermería
31  Residencia de personal
32.  Salas comunes
33.  Viviendas personal




3.  Sala de conferencias




7.  Habitación de 5 camas
8.  Habitación de 4 camas
9.  Habitación individoal
10.  Control de enfermería
11  Curas
Pero  conviene  centrarse de  nuevo  en  Northwick
Park  El  área de hospitalización volvió  a  ser campo
de  ensayo. La zona de día para pacientes se alejó del
control  de enfermería y  se  subdividió  en  unidades
compartidas  por  habitaciones  pareadas,  de  cinco
camas  cada una. Los bloques  de aseos comeron  una
suerte  similar, pasando a  formar parte de las habita
Clones.  Además  se  mcorporaron, por prmieia vez  en
el  Reino  Unido,  luces  individuales en las  cabeceras
de  las camas.
El  proyecto de Northwick Park se llevó a cabo en tres
fases  una  primera en  que se  construyó parte de las
Zonas  clínicas  y  de hospitalización más  el  centro de
investigación;  la segunda en que se completó la zona
Clínica y  se levantó la matermdad; y una última tase,
de  expansión general del  hospital.  El planteamiento
de  este hospital disperso, alternativo a los  hospitales
monolíticos  al  uso en ese  momento, fue muy  influ
yente.  Pero  no  siempre  se  puede  contar como  en
aquella  ocasión,  con  grandes superficies  sobrantes
de  un amplio campo de golf  para  das solución  a  las
previsiones  de  cambio  y  crecimiento.  Era  también
necesario  encontrar una  solución  compacta para los








William  Tatton-Brown,  arquitecto  jefe  del  Departa
mento  de Proyectos  del Ministerio  de Salud británico,
formuló  esa  nueva  alternativa  en  el  St.  Alphege’s
Hospital,  mas  conocido  como  Hospital  General  de
Greenwich,  Londres.  Era  la  tercera  actuación  del
Mimsteno,  pero la  pnmera  ocasión  en que  su equipo
pudo  desano1lar un hospital completo. Se trataba de un
hospital  de distrito,  también de ochocientas  camas que
atendían  a un área de ciento sesenta mil personas,  pero
para  el que se disponía sólo de un terreno relativamente
pequeño.  Tatton  Brown experimentó  en este proyecto
la  teoría  de un nuevo hospital  que hiciera posible una
especie  de  espacio  universal  dotado  al  máximo  de
compacidad  y  de  flexibilidad;  un  espacio  umversal
capaz  de ajustarse  sm problemas a los distintos ntmos
de  crecunieiitu  de  cada  una  de  las  tres  prmcipales
zonas  del hospital.
El  planteamiento de  Greenwich  se asemeja mucho  al
habitual  en  las grandes  superficies comerciales:  plan
tas  libres totalmente  climatizadas y de  estructura muy
espaciada,  con unas  posibilidades  de  compartimenta
ción  ilimitadas y una densidad de ocupación  muy ele
vada.  Se  combinó  el empleo  de cerchas  estructurales
de  unos veinte metros de luz y dos metros de canto con
suelos  y cielorrasos rígidos. I)e esta forma los espacios
estructurales  entre los pisos que albergaban las grandes
cerchas  se utilizaron  como plantas técmcas por donde
llevar  la  canah.zación  y  practicar  el  mantemmiento
de  las redes de  abastecimiento eléctrico,  de  gases, de
agua  y  demas,  para  el  aire  acondicionado  y  también
para  desagiles. Esa  estructura  en  forma  de  sándwich
dejaba,  como en  las  grandes  superficies comerciales,
unas  plantas  diáfanas  y  autosuficientes  que  podían
albergar  mdistintamente  cualquier  uso  y  adaptar  sm
problemas  los  cambios  necesarios.  El  sistema  tenía
la  ventaja  añadida  de  permitir  desvmcular  la  cons
trucción  del  soporte  de  la  definición  ponnenonzada
de  usos:  con un  sistema así,  mientras  se construye  la
carcasa  puede  seguir decidiéndose el equipamiento del
hospital.  Hay que recordar que en esos años se acufíó el
término  soporte para designar la estructura resistente y
de  mstalaciones que hace posible a un edificio  moder
no,  poniendo énfasis en la independencia del soporte y
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4.  Sala de juegos
5.  Guardería




1.  Bloque qLirúrgico
2.  Trat. intensivos
3.  Cocina
4.  Comedor personal
5.  Sala do patios









8.  Sala de bombas







2.  Entrado apaivalfl
3.  Nido





9.  Comedor personal
10.  Urgencias
11.  H. día psiquiátrico
Plante pnmera
12.  Fisioterapia




17.  18. Fotografía
19. H. día getiátrico
20.  Bloque quirurgico
21.  Hospitalización día
22.  Pacientes externos
23.  Clínica prenatal
Planta segunda
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Unkiad  de cuidades
intensrvos
Criterios generales  de
diseño  y uso
el  uso, éste último  entendido como diseño de todos los
elementos  luncionales  de habitación.  La estructura del
hospital  de  Greenwich se diseñó con una intercomuni
cación  de todas  las plantas  técnicas a través de  cuatro
torretas  holgadas  que  atraviesan  el  edilicio  de  arriba
abajo,  por donde pueden  desplazarse  los  operarios  de
mono  azul sm entorpecer  la labor del personal  de hata
blanca.  En  una quinta  torreta  se  dispuso  la central  de
refrigeración.
Cada  uno  de  los  tres pisos  principales  de  Greenwich
funciona  como  un  hospital  horizontal  independiente:
en  planta  baja  están  situadas  las  consultas  externas,
urgencias,  el  radiodiagnóstico  y  la  hospitalización
genátnca;  en  planta  primera,  el  área  quirárgica,  los
cuidados  intensivos y el área de  obstetricia, y en planta
segunda,  medicina  y  patología.  La  zona  de  hospitali
zación  ocupa  el perímetro  de  cada planta,  así que  los
pacientes  pueden disfrutar  de  luz natural  y  distraerse
con  las vistas; su trazado  continuo  a lo largo del perí
metro  permite  ajustar  las  demandas  cambiantes  de
número  de  camas  de  las especialidades médicas.  Las
áreas  de  diagnóstico  y  tratamiento,  los  bloques  qui
L
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rúrgicos,  los  cuidados  intensivos,  la  zona  de  cocinas
y  comedores,  y  los  despachos  de  la  administración
ocupan  el  interior  de  cada  planta,  agrupados  alrede
dor  de  tres patios  que aligeran este compacto edificio
contenedor.  Alrededor  de él  se instalaron  las naves de
lavandería  y  almacén, y las centrales  de esterilización
y  de tratamiento de residuos, compartidas por los otros
hospitales  del área.
Este  modelo tuvo  una amplia  influencia  en  los  años
anteriores  a  la  cnsis  de  la  energía  de  los  setenta,  y
luego  quedó en  entredicho por el coste  y por la  canti
dad  de energía  que necesitaba; en definitiva,  el precio
que  pagaba  el hospital  de  Greenwich  por su flexibili
dad  resultó  excesivo después de la  crisis del petróleo.
Evaluación  del Plan de Hospitales de  1962
Proyectos  experimentales
l)urante  toda  la década  de los  sesenta el programa  de
construcción  de hospitales del MIS  se llevó con meti
culosidad,  segundad  y sin prisas,  según una secuencia
—  —*  •
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lógica  de reuniones entre los  diferentes y  numerosos
equipos  que elaboraban  secuencialmente los  estudios
de  viabilidad  de  acuerdo con  las  prestaciones del
plan,  los  primeros  esquemas, los  planos de  detalle,
los  documentos contractuales, la  construcción y  la
dotación de equipos y  puesta en marcha. Cada  uno de
los  pasos se soriietía a la aprobación de las autoridades
locales,  regionales y  del  Ministerio.  El  Departamento
de  Salud  era consciente de la pérdida de tiempo que
significaba tener a quince juntas regionales trabajando
simultáneamente  sobre los mismos problemas, por lo
que  comenzó a elaborar como ayuda una serie de esta
dios  sobre las partes del hospital, las famosas y  útiles
Hospital  Building  Notes  que  contmúan apareciendo
periódicamente.  Este trabajo se complementó con otros
estudios  de estandarización de los diferentes elementos
constructivos, como puertas, ventanas o tabiques, a los
que  se  aplicaron principios de coordinación modular
adaptados al sistema  métrico decimal,  que  sustituyó
al  tradicional sistema imperial de medidas  en un giro
significativo  y  pragmático de  la  política  británica,




Poco  después de comenzar el Plan de Hospitales de 1962
se  inició un estudio de  seguimiento para  ver los  pros
y  contras de proyectos y  diseños  hospitalarios. Con el
consentimiento de las Juntas Regionales y del Ministeno,
Ailleen  Sparmw, vocal del equipo de investigación del
Nufileid Trust, tuvo la oportumdad de asistir como obser
vadora  del proceso  completo de  planificación, diseño,
constnicción y puesta en marcha de varios hospitales. Su
evaluación apareció publicada en  1967 bajo el  nombre
The  HospitalPlanning Pmcess 1 963-1966, y fue acogida
con  cierto estupor y sorpresa. Sparrow ponía en evidencia
un problema de falta de responsabilidad o, mejor dicho, de
responsabilidad dispersa y  disiparla entre demasiadas fir
mas,  que daba lugar a un rotraso considerable n las actua
ciones y al consiguiente encarecimiento del coste final. A
lo  largo del proceso los diseños se veían obstaculizados
y  modificados continuamente por cada especialista, por
cada organización con poder de hacerlo o por las autori
dades  con fama, y  finalmente debían verse sometidos a
la  aprobación presupuestaria por palle de un Parlamento
mas  o  menos dispuesto en función de las expectativas
electorales. La lógica del proceso parecía naufragar entre
demasiadas intervenciones obre el nimio.
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Hospital  Bury St. Edmunds
Suffo!k,  lnglatetra
P.  Jemes,  J. Werd




Ese  mismo  año  1967 el  Departamento  de Salud  puso
en  marcha  un  experimento  de  contención  de  gastos:
uno  de  sus  médicos,  el  Doctor  Harnngton,  actuaría
como  cliente  único,  libre  del  control  burocrático  y
en  comumcación  directa  con  los  futuros  gestores,  en
el  desarrollo  de dos proyectos  en Frimley en  Surrey y
en  Buiy  St  Edmunds  en  West  Suflolk.  La operación
se  bautizó  con  el nombre  de Standard  Best Buy,  que
podría  traducirse por  normal y  barato, pues  se trataba
de  sacar el mayor rendimiento a la inversión que hubie
ra  de realizarse.
Como  se entendía  que el  elemento  de encarecimiento
pnncipal  en  la  samdad  era  la  cama  hospitalana,  la
lbnna  de  economizar  era  dejar  de  construirlas.  Con
ellas  desaparecían  además la lavandería,  las cocinas y
los  ahnacenes  asociados. Para  ello  se hacía necesario
impulsar  la  atención  domiciliaria,  donde  el  enfermo
pone  la  cama,  el  mantel,  la  lavadora  y  el  armario.
Existían  importantes  antecedentes:  el  diagnóstico
precoz  ya había  eliminado la  necesidad de  numerosas
camas  para enfermos  de tuberculosis  y  de enfermeda
des  venéreas,  y de hecho  los hospitales de infecciosos
se  habían  reducido  hasta  casi  desaparecer.  El  otro
objetivo  del  recorte de  gastos  era  la  reducción  de  la
estancia,  objetivo  que ya era prioritario  desde antiguo
en  los hospitales estadounidenses.  Por otra parte, para
hacer  rentables  los  equipos  era  necesario  utilizarlos
más  y  aumentar  sus  prestaciones;  tenían  que hacerse
muchas  pruebas a mucha gente.  Esto corría a favor de
la  prevención,  y  hacía  rentable  instaurar  una  política
dinámica  de chequeos obligatorios.
El  experimento  Best  Buy  proporcionó  muchos  datos
de  estas  cuestiones  y fue  pionero en  coordmar  la ges
tión  y  la planificación  de  hospitales. Dio  pie a que se
promovieran  numerosas  fórmulas para  la  explotación
mtensiva  de  los  equipos  clínicos.  También  impulsó
la  hospitalización  ambulante:  los  pacientes  externos
podían  ocupar  las camas durante el día para  someterse
a  pruebas  de  diagnóstico  o  pequeñas  intervenciones
quirúrgicas,  dejándolas  libres para  las  urgencias noc
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turnas, que iban aumentando de forma exponencial. El
recorte de gastos o,  por decirlo con propiedad, la opti
mización  de inversiones, también se extendió a la pla
nificación  de la atención externa de cuidados, es decir,
a  las prestaciones de médicos de familia,  servicios de
ambulancia, y de atención a los enfermos en sus casas
o  de su desvio a centros menos especializados y  más
económicos.
Paul  James, arquitecto del  Departamento de Salud  y
Seguridad  Social, fue el  encargado de dar forma a los
hospitales  del experimento  Best  Buy,  que se  suponía
habrían de  costar  dos tercios del  presupuesto medio
y  se  realizarían en  la  mitad  de  tiempo.  El  Doctor
Harrington y James pasaron vanas semanas recomen
do  la zona dimca de algunos hospitales, tomando nota
de  las necesidades de cada especialidad, de la duración
de  los actos médicos, del matenal y la ropa, del tiempo
de  espera  y  otros items; llegaron a la  conclusión de
que  muchos espacios del hospital estaban repetidos sin
necesidad,  y  de que las esperas  podían  reducirse reto
cando su protocolo. Ese estudió fue publicado en  967
bajo  el título Organisation and Design  of Out-Palients
Deparimení.
Cada  hospital del tipo Best Buy, dimensionado en prm
cipio  para 550  caras,  se  configuró con  dos edificios,
uno  de dos plantas dedicado a hospitalización y  clínica,
y  otro, de una planta, para los servicios de apoyo. Este
ultimo  se dispuso a cota intennedia, comunicado con el
primero por unas rampas que  eliminaban la necesidad
de  instalar ascensores, y por tanto ahorraban su manteiu
miento. Todos los desplazamientos verticales se sustitu
yeron por recomdos en cuesta, de modo que el transporte
de  comidas y  material se planteó por medio de vagone
tas  con conductor. Para organizar el edificio principal se
adopto  la disposición de las unidades de enfermería en
una  banda continua alrededor de la zona clínica, al modo
del  hospital de Greenwich, que acortaba los recomdos y
aseguraba la ocupación de unas camas compartidas por
distintas  especialidades en función de la demanda.  Sm

















plantear un ejercicio compacto de  espacio universal, los
sistemas  de  climatización  se  reservarían  Únicamente
para  las zonas en que fuese imprescmdible, y  el resto se
resolvería  por medio de numerosos patios de luzy  venti
lación.  La prioridad de optimización de costes no dejaba
sitio a la provisión de espacios para futuras demandas; en
su  caso, deberían de  instalarse en otro lugar. Sólo debía
construirse  lo que fuera a entrar en uso de inmediato. Se
renunciaba  así a pagar por una hipotética posibilidad de
cambio  o por anticipar un crecimiento futuro, invirtiendo
la  tesis del St. Alphege de Tatton Brown.
El  sistema Best Buy se disefió sobre una malla modular
de  15 metros de lado, ancho que permite iluminar a los
cuerpos  de fábrica desde sus dos caras opuestas con cier
te  facilidad. Aún  así en la sección de la zona de hospi
talización se aprovechó la posibilidad de complementar
la  ilummación y la ventilación por cubierta, a través del
tqjado.  Estos dispositivos, sumados a las grandes super
ficies  de vidrio que remataban los tramos superiores de
las  mamparas de compartimentación, contribuían a dar
un  aire transparente, casi exterior, a las habitaciones; y
hacían  que los pasillos se entendiesen como conedores
cubiertos. En este experimento se fijó también el nuevo
estándar bntámco de habitación de seis camas, a las que
se  añadieron cortinas de separación para una mayor pn
vacidad  de los pacientes. Al mismo tiempo se propuso
una indefinición de límites entre departamentos, fomen
tando el empleo compartido de equipos clínicos y el uso
polivalente de espacios del hospital.
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3.  Cuwiados intensivos
4.  Bloque qLiaIrgco
5.  Bloque pan’os
Con  la experiencia adquirida en el  terreno de la estan
darización y tomando prestados algunos contenidos del
Sistema Best Buy, el Departamento de Salud británico en
colaboración con las Juntas regionales promovió varias
propuestas de construcciones nonnalizadas  que debían
permitir  hacer frente al envejecimiento prematuro de los
hospitales  A  partir del estudio de los usos del hospital
se  fijó como unidad el departamento standard ajustado
a una malla modular horizontal, de geometría recta, con
todas  las  variaciones de  compartimentación preplani
ficadas.  Sobre esa  malla horizontal los  departamentos
estándar podían reumrse por  cntenos  de  afinidad  Y
engancha.  a unos corredores con conductos de servi
cio,  y entre sí en una toima similar a la construccion de
los  componibles Lego. Ese  sistema que buscaba estan
darizar la planificación, el  diseño  y la construcción de
los  hospitales a escala nacional se bautizó con el nombre
de  Harness -que significa arnés y enganchar-, y  se puso
en  práctica en los hospitales de Stailord y Dudley
Como  se  trataba de hacer  una construcción generada
por  adición de módulos se fijaron unas reglas de com
posición. Cada  departamento debía desanollarse en una
sola  planta y cubrir una superficie múltiple del módulo
base,  de  15x15m. Los  departamentos quedarían  enla
zados  entre  sí mediante un corredor de distribución de
tránsito y  de  mstalaciones al que se denommó hamess.
La  composición general del hospital se  ajustaría a una
*.‘s*_  .          / &_  -









Planta  del móduk
de  hospitalización
malla  doble o  malla tartan  de  15 +  1,2 m.,  conespon
diente  al ancho modular de uso más un sobreancho para
la  estructura. Se fijó también una retícula submúltiplo, de
60  cm. de lado, para las compartimentaciones interiores
de  los  departamentos, y  una altura  máxima de  cuatro
plantas.  En el sistema, la zona hamess actúa como canal
conectivo  del hospital, y las redes generales de abasteci
miento  energético y de desagues se sitúan en el mvel de
cubierta  o en un canal enterrado. Las conexiones vertica
les,  tanto para personas y materiales como las técmcas,
estaban  también distribuidas a lo largo de esa espina en
cada  intervalo de la trama. De esta fonna el hospital, a
pesar  de su tamaño, era muy inteligible para todos los
usuarios.
La  Oficina de Presupuestos  Sajutanos elaboró en  1970
un  informe, publicado en la revista BuildingJór Health
n’.  35, que recomendaba abandonar la política de cons
trucción  de Hospitales de  Distrito, por  su carestía, e
invertir  los presupuestos en los  centros comunitai-ios.
A  favor de éstos  contaba su  economía y  también  se
aducían razones de proximidad con el entorno familiar
de  los  pacientes y  de una mayor tacilidad de comuni
cación  con la población. La década antenor había sido
de  gran optimismo, con  unas  tasas  de natalidad muy
elevadas y un importante crecimiento del mvel de vida,
pero  la gran crisis del petróleo en 1973, en el transcur
so  de la construcción de los hospitales Harness y Best
Buy,  aceleró la inflación e hizo  poner en duda ese tipo
de  propuestas.
En  1975 Howard Goodman, sucesor de Tatton Brown
al  trente de la oficina de  proyectos, adapto las estra
tegias  modulares del  sistema Harness, desechado por
la  crisis, y desarrolló el concepto Nucleus.  Su nombre
alude  a  la construcción por partes. Este nuevo plan
teamiento  buscaba la  posibilidad  de  completar las
estructuras sanitarias existentes en el país, en su mayor
parte  hospitales de  pabellones, con  la adición de  las
dotaciones  imprescindibles que cubrieran las necesida
des  básicas  del distrito. En su desarrollo se  aceptaron
los  preceptos de  economía del experimento Best Buy
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y  se buscó una versatilidad del modelo que pennitiera
trabajar  tanto en remodelaciónes y ampliaciones como
en  edificios  de  nueva planta. El  sistema proyectual
Nucleus  se inspiraba en un proceso de composición de
elementos  y proponía la realización de un hospital con
Un primer núcleo de trescientas camas ampliable a seis
cientas, dotado con los departamentos imprescindibles
Y los complementanos de los servicios ya existentes en
su  distrito. Los departamentos que no  se considerasen
estricúnnente necesarios para el  funcionamiento del
hospital  se centralizarían  en dotaciones de una escala
territorial mayor.
Ahora  se trataba sobre todo de una estrategia de ensam
blaje de componentes y era necesario establecer nuevas
reglas.  Se fijó  un módulo crucifonne  de departamento,
de  aproximadamente 1.000  m2,  sobre una malla de
16.2  x  16.2  m. La unidad  de ese  sistema componible
era  de nuevo un departamento standard de 1000 m2, en
forma de cruz para asegurarse una ventilación e ilumi
nación naturales. Se ajustó también a una doble malla o
tartan de  15 +  1.2 m. pasa encajar las estructuras duph
cadas  de piezas  contiguas. Los módulos cruciformes
se  superponían en dos o, todo lo más, tres alturas, y  se
acoplaban a  lo largo de un corredor de tres metros de
ancho. Cada  uno de ellos podía alojar dos unidades de
enlermería  de vemtiocho camas, que con el tiempo  se
han  ido reduciendo a veinticuatro. El sistema nucleus
se  ideó como instrumento de ayuda para los proyectos
de  hospitales, pero no  estaba contemplado como  un
sistema  constructivo porque se entendió que era nece
sario  adaptar  el hospital a su entorno, más aún cuando
se  trataba, no solo de construir edificios de nueva plan
ta,  sino también  de incorporar nuevos módulos cruci
tórmes  a unos hospitales de pabellones pertenecientes
a  otro momento de la historia.
El  sistema nucleus ha permitido acometer desde enton
ces  un número elevado de obras  de actualización en el
conjunto  de hospitales britanicos,  y  varios proyectos
de  nueva planta  entre los  que  se  cuenta el  Maidstone
District  General Hospital, realizado entre 1977 y  1983
por  los  arquitectos de  los  hospitales de  Swmdon y
Wexham  Park.
Nucus.  Hospital Genef al
del  Distrito de Maidstor,e















1.  Hospitalización periatifa
2.  Hospitalización genatil a
















19.  Centrales técnicas
Planta primera
1.  Hosptalización medicina
general
2  Maternidad
3.  Bloque qtirúrgico
4.  Cuidados intensivos
5.  Reaniniación
6.  Corredor
7.  Bloque partos
8.  Docencia
9.  Resta  ante
10.  Cocina
II.  Laboratorio de patología
y  hematología





&  Ve,Jo Martikainefl
1955-1964
Maqueta
El  hospital vertical de  los  años  sesenta había evolu
cionado hacia esquemas de torre y  base por una lógica
concentración de recursos clínicos debida al encareci
miento  de los nuevos aparatos médicos de diagnóstico y
tratamiento. Peso esta tipología vertical tan sólidamente
establecida  estaba siendo incapaz  de adaptarse a unos
nuevos parámetros de mayor complejidad. Las áreas de
internamiento  mantenían su estabilidad formal, aunque
se  habían  duplicado de  tamaño  como  consecuencia
de  la avalancha de pacientes  que habían provocado la
ampliación de  la cobertura sanitaria  a  toda la pobla
ción  y  la inclusión en el  hospital de numerosos actos
médicos  que antes se resolvían en los  hogares o en los
centros  comunitaflos, como partos y urgencias. Aim así,
el  mayor problema se daba en  el área técmca, en donde
aparecían  unas nuevas exigencias de crecimiento y cam
bio  que iban a multiplicar por cuatro sus necesidades de
espacio.  La que en principio había sido una estructura
sencilla  configurada con  unos pocos servicios clínicos
no  lograba dar cabida a una diversificación compleja de
áreas especializadas. Además, la medicina preventiva y
los  servicios ambulatofloS estaban adquiriendo una gran
importancia,  y provocaban una acumulación imprevista
de pacientes externos. Esa situación obligó a replantear
la  sencilla relación existente hasta ese  momento entre
la  hospitalización y los servicios clínicos, y  a establecer
nuevos sistemas de relaciones entre una multitud de uni
dades  clínicas. Se produjo entonces una transft)nnación
del  hospital, que se replanteó sobre esinicturas lineales
de  bloques independientes ordenados sobre unos ejes de
circulación, ó bien sobre estructuras matnciales forma
das  por  senes  de módulos semejantes msertos en  una
trama  tridimensional. Ambos tipos proporcionaban una
mayor  flexibilidad de relaciones entre las partes y  una
mejor  disposición para responder a los  problemas de
crecimiento y cambio.
Durante los años sesenta y  setenta se llevaron a cabo en
los  países Eseandinavos varios proyectos de hospitales
extensos  con  una  gran repercusión mternacional. El
Hospital de Varberg en  Suecia, terminado en el  1973,
fue  uno  de los primeros prototipos de la serie. En dicho
hospital de cerca de 750 camas se actualizó a las nuevas
exigencias el tipo de tone, proyectada en este caso como
un  bloque laminar, y  base, ordenada por medio de una
sene  de bandas y perforada por patios ajardinados.
Otros provectos contemporáneos
Detalle     ‘                   4-
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El  hospital de Hvidovre en Copenhague, proyectado
por  E.  Hartvig Rasmussen a  partir de  un concurso
del  año sesenta y  dos y  terminado dieciséis  años más
tarde,  adoptaba una  linea  similar, aunque introducía
una  nueva estrategia para  reducir el impacto visual un
poco  mevitable en un hospital de 1.200 camas: la torre
de  enfermería  se descompuso en una sene  de bloques
imeales  de dos pisos  apoyados  directamente  sobre la
extensa  base, algo rehundida y con cubierta ajardinada
de  fonna que pareciese el  propio terreno. El proyec
to  se  ordenó a  lo  largo de una  espina de circulación
principal  y  con  una serie de corredores secundarios
que  defmían  los  diferentes servicios  médicos,  todos
ajustados a una malla medular de  9,60 x  8,40 m.  Esa
base  modular permitió  desanollar la estructura y  una
gran  parte de los  componentes del hospital como ele
mentos  prefabricados. Durante el proceso de proyecto
se  reconsideró el  diseño  global  de  las  pastillas  de
enfermería,  que en principio  estaban organizadas a lo
largo  de un pasillo. En la solución fmal  se adoptó una
nueva  versión del  esquema estadounidense de doble
corredor  con  servicios  de  enfermería centralizados,
mejorado aquí por la incorporación de patios de luces
en  la crujía central.
Hospital General





Hospital Munci pal de
Hvidevre, Copenhague
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Planta de acceso general
Hosptalización
1.  Ad’ninistración
2.  Esterilización central
3.  Cocina
4.  Entrada de servic,o
5.  Central térmica
6.  Capilla
7.  Ambulatorio











Esquema  de construcción con
elemenf  os prefabncados
Planta  de hospitalización
Detalle  de sección
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El  proyecto  desarrollado  por  G.  Bornebusch,  M.
Brüel  y J.  Selchau  entre  966 y 1976 para  el Hospital
del  distrito  de Herlev,  también  en Copenhague,  pro
ponía  una  separación  radical  de  la  tone  de  hospita
lización,  con  sistema  de  enfermería  también  centra
lizada,  y  la  base de  tratamientos,  configurada  como
una  estructura  matricial  exacta.  La  torre  se descom
puso  a su vez  en tres estructuras  verticales,  de  enfer
mería,  de  oficinas  para  médicos,  y  de  ascensores,
con  dieciséis  ascensores  de  alta  capacidad  y  velo
cidad  que constituyen  la  artena  de  tráfico  pnncipal.
Cada  planta  se  diseñó  para  48  camas  dispuestas  en
seis  grupos  de cuatro  habitaciones,  de una,  dos o tres
camas,  todas  con la holgura  dimensional  y  el detalle
cuidadoso  característicos  del  estandar  escandinavo,
con  sus correspondientes  baños, aseos  y armarios.  El
centro  de la torre  se ocupó por el  área de trabajo,  con
cuartos  de  exploración,  almacenes  de  limpio y  sucio,
salas  de reunión  y dos ascensores  propios  para  mate
nal  contammado.  En  la  última  planta  de  este  edifi
cio  de hospitalización  se dispusieron  los espacios  de
ocio,  como  salas de  lectura,  cuartos de  estar, talleres
de  bncolaje  y  terrazas  al  aire  libre.  El  edificio  de
tratamientos,  que  estaba  iluminado  cenitalmente,  se
dividió  en  unidades  de planta cuadrada  de  15 metros
de  lado,  separadas  por  corredores  de  tres  metros  de
ancho,  los más  cortos de distribución  general,  discri
minada  para  uso  de  pacientes  encamados,  externos,
o  transporte  de  material,  y  los  largos  para  acceso  a
los  diferentes  servicios  clínicos.  Todo ese  desarrollo
contemplaba  las posibilidades  de crecimiento  y cam
bio  de  manera  que  no  alterase  el  ritmo  de  funcio
namiento  del  hospital,  con  una  estructura  de  cuatro
pilares  por módulo  y también  con particiones  ligeras
y  un  sistema  de reparto  homogéneo  de  instalaciones
por  techo  y suelo.
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Plja  de servicios clínicos
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II.  CInca de ginecología
12.  Paritotio
13.  Salas de reunión
14.  Ambulatorios











Torre de  hospitalización




Planta  tipo de la









1.  Torre de  hospitalización
2.  Tor Te de  despachos méclcos
3.  Torre de  ascensores
4.  Control de enfermeita
5.  Cocina





Comp.  Mc Master
Ontano, Cana
Cra,g, Zaidler & Stro,vj
1967-1973
Secciones
En losados anteriores a la crisis del petróleo apareció tam
bién  otra manera de concebir los proyectos de los hospi
tales como contenedores sofisticados que proporcionaban
una  flexibilidad total a unos interiores aptos para cual
quier  uso y con una disposición absoluta para auróntar las
continuas  modificaciones demandadas por el avance de la
ciencia médica. A partir de la construcción del Hospital
de  Greenwich comenzaron a proyectarse algunos ejerci
cios  que aceptaban e incluso exhibían la sotisticaia  inge
mería  de sus instalaciones como señal inequívoca de los
nuevos  tiempos, descartando la anterior estética muda de
los  contenedores. Los hospitales adoptaban las tachadas
mdustnales de las fábricas a la vez que todo el aparataje
clínico  se  mostraba como una maraña de cables, tubos
y  piezas de alta tecnología. Como no podía ser de otra
forma,  los prototipos de esta tendencia se produjeson en
el  contexto de dos sociedades muy desarrolladas, Canadá
y  Alemania. Tanto el Complejo Mc Master en Ontario.
diseñado por Craig, Zaidler y  Strong entre 1967 y  1973,
como el Policlimco de Aquisgrán, de Weber y Brand, rea
hzado  entre 1968 y  1982, se presentaban como retículas
tridimensionales de espacios servidores de instalaciones
Plantas baja y ternera
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que  dejaban entre sí una matnz de espacios funcionales
enganchados  por  conductos de circulación horizontal y
Vertical. Con esos proyectos se  daba un paso mas en la
Carrera por desvincular la constnicción de hospitales de
SU planificación. Los gastos y  las superficies empleadas
para  la construcción de estas megnestructuras, que sobre
Pasaban los 250 m2 por cama, no contabarc pues habrían
de amortizarse con creces y porque se proyectaron en un
momento de economía floreciente en que todavía no  se
había previsto el problema de la sostenibilidad del gasto
Sanitario.
La  crisis del petróleo cambió la situación de un modo drásti
co,  y los diferentes sistemas de salud tuvieron que replantear-
se  sus actuaciones ea el marco de una política de contención
del  gasto. En ese momento ya era obligado dar una cobertura
global  a toda la población, peru no era menos impeseirxli
ble  aphcar estrategias de optimización de los recursos. Ya
no  era posible hacer los mejores hospitales, tocaba la hora
de  reconsiderar las mstalaciones samtanas existentes para
planificarlas como estnicturas complementarias ea una esea
la  territorial mayor. De  nuevo el National Health Service
británico iba a ser- la referencia
Policlínica de Aqirsgrán





Dibujos de des  de  los
pequeños  hospitales
barceloneses  que  cemn
Origen, ITaS SU ft,siÓn,  al
Hospital General de  Santa
Creu, de 1401
5.-  Hospitales españoles. Antecedentes  históricos
En  España, como en el  común de los países europeos,
la  asistencia a los  enkrmos se  ha desarrollado históri
camente  como  un conjunto de  socorros particulares,
en  general  enmarcados en  el  contexto religioso de la
caridad, desde que las pnmeras órdenes monasticas que
colonizaron Europa tomaron para  sí la tarea habitual de
mantener  enfermerías.  En  el  orden religioso-político
medieval  del continente y hasta la Reforma, la asisten
cia  a los enfermos estuvo mezclada con la del resto de
personas  marginadas y  basada en la  caridad cristiana.
Pero  hacia el  siglo XV el  resultado de esa tradición de
mil  años era una prohibración de tundaciones donde se
reunía  sm distinción a  todos, eníermos  y  necesitados,
que  llegaron a ser iiumerosísimas y  por término medio
pequeñas. Después del siglo XVI, el partido tomado por
la  monarquía española a favor de la Iglesia de Roma per
mitió  a los reyes controlar las órdenes y también usarlas
para ordenar la nueva sociedad urbana que prosperaba
en  las cmdades. Surgió entonces la idea de concentrar
todas  esas pequeñas bolsas de indigencia en grandes ms
títuciones generales que permitieran ejercer el control de
la  mendicidad, a la que habrían de alojar. Es significa
tivo  que entre las primeras grandes construcciones del
doble  reino de Aragón y  Castilla, a punto de fundirse
en  la Corona de España, encontremos vanos hospitales-
asilo  emparentados con los  últimos del  Renacimiento
y  trazados con  el  nuevo patrón ideal  propuesto  por
Filarete  para el hospital del Duque de Milán. Estaban
situados estratégicamente en las  ciudades  importantes
como  Santiago, centro de peregrinación internacional,
Toledo,  capital del  reino y  Granada,  la última  capital
reconquistada. Todas, ciudades de aluvión colmadas de
mendigos.
Los  recursos  y  el  dinero que llegaban de Aménca  no
eran  suficientes para mantener el  Imperio y  también
para continuar esa tarea de limpieza urbana iniciada por
los  Reyes Católicos  Mientras la iniciativa privada con-
!zq: Hospital de Bemani
Marcús, del siglo XII
Dcha  Hospital catedralicio
de  San Lázaro, del siglo Xl
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tinuaba dibujando un mapa de pequeñas fundaciones, el
esfuerzo  de los reyes se centró más  en la redacción de
Constituciones para los edificios heredados y en el repar
to  de papeles entre las órdenes seglares y  religiosas. A
lo  largo de los siglos dieciséis y diecisiete se perfilaron
los  cometidos específicos de todas ellas: los  hermanos
de  San Juan de Dios se especializaron en venéreas, los
Obregones,  en  gestión  los  Betlemitas se  dedicaron
fundamentalmente  a la atención de los dementes y  las
hemianas  de la Caridad  se ocuparon de asistir a  todos
ellos  en las enfennerías.
Durante la Ilustración se produjo un nuevo esfuerzo de
concentuió  pero esta vez clasiticando los estableci
asientos  asilares por especialidades, tal como  se había
hecho  en otros países de Europa durante el siglo dieci
siete.  Los ilustrados tendían a ver el hospital tradicional
Como una antesala de la muerte, y en general prefirieron
invertir  sus recursos en inclusas, hospicios, orfanatos y
asilos  donde recluir a los marginados y tratar de devol
1  l*a pite! Real, Granada, 1504
lzq: Hospital da Santa Cruz,
Toledo, 1494
Dcha: Hospital  da los
Reyes Católicos
Santiago, 1492
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verlos  a  la sociedad. Para este  fin propiciaron  una  red
de  control policial, apoyada por los  episcopados,  las
juntas  de  caridad y  el  Protomedicato, que  se  ocupó
de  poner  bajo  techo vigilado a cuanto desocupado se
encontrase  por  las ciudades. Aún  así  dejaron algunos
ejemplos  destacados  de  lo  que se  entendía entonces
como  hospital,  como  el  General de  la calle  Atocha,
bautizado  más  tarde como  Hospital  Provincial  de
Madrid  y  reconvertido ahora en Centro de Arte Rema
Sofia.
Una  vez hecha la división territorial de España en  pro
vincias  administrativas se procedió  a la reorganización
de  la Beneficencia, que a partir de la Ley de Sanidad de
1855 pasó a depender del Ministerio de la Gobernación.
Después  de la Desamortización las competencias de los
obispos y de las juntas de beneficencia se transformaron
en  obligaciones de  los  gobernadores civiles  y  de  los
ayuntamientos, controlados de cerca por los inspectores
de  la recién creada Dirección General de Sanidad. La
labor de construcción de hospitales, inclusas y  demás
quedó  a  cargo  de  las  diputaciones provinciales; los
ayuntamientos hubieron de  ocuparse de  la  atención
domiciliaria y  de  contribuir al  mantenimiento de  las
instalaciones  provmciales en la medida que hicieran uso
de  ellas. El Estado se encargó a partir de esa fecha de
las  enfermedades de grave trascendencia social como el
cólera,  la tuberculosis y otras  epidemias, así como  de
la  coordinación administrativa. Esta  organización de
competencias  entrecruzadas defmida por la ley de 1855
produjo un efecto de dispersión de  la actividad sanita
ria,  agravado por numerosas  enmiendas  en materia de
legislación  sanitaria, pero  se mantuvo  intacta durante
más  de un siglo.
Hospital  Provincial
 Madrid
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Hospitales  militares
A  mediados del diecinueve se dejó sentir una preocupa
ción  nueva por la salubridad y  la higiene que inculcó en
la  conciencia pública m  profijndo malestar debido a las
deficientes condiciones de  los hospitales del país. Se sm
tió  la necesidad de una iunovación, que tiie impulsada en
primer ténnmo por organisiuiOS  oficiales no dependientes
del  ramo de la Beneficencia, como el ejéitito, o por insti
tuciones  religiosas y filantnupicas. Por esa época y a partir
de  la construcción en 1848 del hospital francés Lariboisiére
había comenzado en toda Europa un proceso acelerado de
Sustitución de los viejos hospitales por los del nuevo tipo de
pabellones. El hospital Lanboisi&e cnstalizaba un tipo de
hospital largamente debatido a lo largo de la pnmem mitad
del  siglo, y con él  había aparecido un ejemplo real para
afianzar las teorías de múiicos y arquitectos. Por otra lado,
las  guerras de Crirnea la de secesión en Norteam&ica y la
franco-primaria de los años setenta habían aportado tam
bión la experiencia de hospitales de campaña y  soluciones
originales de instalaciones provisionales hgeras, con algu
nas  patentes de pietati-icación enire las que destacó por su
popularidad la diseñada por Tollet para el ejéitito francés.
Los  militares españoles tenían  una larga y  continuada
expenencia  en los  llamados Hospitales de  Sangre per
manentes y  provisionales, pero consideraron la necesidad
de ponerla al día y para ello pusieron en marcha algunas
comisiones de estudio de los hospitales extranjeros. En
1879 el comandante de ingenieros Manuel de Luxán pre
sentó  un Informe sobre  la  construcción  ligera apliaida
a  los  hospitales militares. El  trabajo resumía  dos años
estuc.ho sobre los recientes hospitales de campaña, de los
que  se aportaban planos, especificaciones técnicas, y  un
análisis comparativo de costes y  calidad sanitaria frente
a  los hospitales permanentes constniidos de  la manera
tradicional. Además contenía  una propuesta alternativa
al  sistema Tollet para hospital permanente y un singular
estudio de costes de mantenimiento y reconstrucción para
un  plazo de diez años que no  habría sido mal ejemplo
setenta años más tarde para los hospitales del INP.
Su  colega  Eduardo  Labaig estaba  realizando en  las
mismas  fechas  una  gira  de  visitas a  los  principales
hospitales  europeos  contemporáneos, como  trabajo
previo  al proyecto de  dos hospitales para las  zonas
norte  y  sur de Madrid.  En  1883 publicó  “Hospitales
civiles  y  militares”  junto a  su proyecto, que entonces
se  pensaba  emplazar  en  Bilbao.  Labaig  no  llegó  a
Ho-s pta1 del Polgono
de  la A,tille4a de Metz,
por  M. de Luxán
La-ff,iOk,  kiitjru HS$PITAL  DEL  PDLSIIO  K  AIITLLE1IA  EN MEYZ.
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construir  ninguno de los tres hospitales; sin embargo su
estudio  ponía en evidencia un cambio radical a la hora
de  acometer los  proyectos hospitalarios. Por encima
de  cualquier consideración formal debían anteponerse
‘OS  presupuestos técmcos,  funcionales y  de  gestión.
La  onentación,  los  vientos dominantes, las  cuahda
des  específicas  del  suelo, el  soleamiento, la dotación
energética  y la coordmación de sus instalaciones con la
construcción de los edificios, la necesidad de organiza
CiÓn del personal, las previsiones de mantenimiento o el
Control contable se convirtieron en factores principales
de  los proyectos, tal como  ocurría  en  Europa. Labaig
dedicó  en su estiiijio una atención especial a todas las
novedades  técnicas que una mdustna incipiente hacía
disponibles:  sistemas de ventilación., caloríferos, lava
dora, secadoras y demás.
Un  ejemplo temprano de ese nuevo proceder  se llevó a
cabo en El Femil hacia 1884. A  la sazón era necesario
Sustituir el  viejo Hospital de la Marina de 1749, dadas
Sus  escasas  condiciones  higiénicas.  Para  desarrollar
el  nuevo proyecto se  nombraron dos equipos,  forma
do  cada uno  por un ingeniero naval y un médico. El
ingeniero  Andrés Comerma y  el doctor Claudio López
Portela proyectaron un hospital permanente de pabello
nes  en forma de estrella alrededor de un patio, con doce
Pabellones y  casi  50  m3 por enfermo. El  proyecto de
SUs colegas Manuel Estrada y Luis Iglesias abarcaba la
instalación de once barracones paralelos, comunicados
entre  sí por dos galerías, y con un promedio de 60
por  individuo y entre 9 y  13 m2 por cama. Aunque no
llegó  a demolerse el antiguo edificio, se decidió instalar
a  su  lado uno similar al desarrollado por el  segundo
equipo,  pero utilizando una patente  de prefabricación
con  estructura  y  cerramientos de  madera y  cubier
ta  parabólica de  zinc,  el  sistema mencionado como
Puytzeigs. Poco después, en 1891, se declaró un mcen
dio  que arrasó la mayor parte del  hospital, quedando
únicamente  a salvo cuatro de los once pabellones. Junto
a  éstos se levantó tente  en 1904 el nuevo Hospital
Naval  del Ferrol, cuyo proyecto volvió a nicoger el tipo
de  pabellones, pero esta vez permanentes.
Antigtio Hospital
Real  de la Marina
El  Fe,rol,  1749
Proyecto  de
A  Comerma, 1884
Emplazamiento  de tos
pabellones  xislonales
saWades  del incendio de  1891
Nuevo  hospital de  la Marina,
El  Ferrol, 1904
1.  Capilla
2.  Habitación del médico  de
guardia y cuerto de  curas




6.  Pabellones  existentes
7.  Galeita de acceso
a  la capilla
Límite  entre los pabellones
de  1885 ye!  nuevo  hospi
talde  1904
L.J  L4J   4
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El  proyecto para Hospital Militar de Carabanchel Bajo,
redactado en 1889 por el ingemero jmhtar Manuel Cano,
era una continuación y puesta al día del de Labaig. Por
suerte esta iniciativa salió adelante como la de Ferrol;
y  en  1897 el  hospital eniró  en  funcionamiento, a  la
vez  que el  Hospital de  San Juan  de Dios de Madrid,
construido éste por la casa Toliet sobre los terrenos que
luego  ocupó la Ciudad Sanitana  Provincial Francisco
Franco, ahora Hospital Gregorio Marañón. El Hospital
de  Carabanchel reunía las características  contemporá
neas  de sus homólogos: era un hospital suburbano, bien
comunicado con la ciudad, situado en un terreno amplio
y  ajardinado sobre  una ladera suave, y  organizado en
pabellones independientes y  especializados,  diseñados
segñn los criterios citados anteriormente. Para emplazar
la  nueva institución a una distancia prudencial del pue
blo  y conectarla con la red  de abastecimiento de agua
del Canal de Isabel II y el colector de Cambanchel Bajo
fueron necesarias grandes obras de infraestructura, pero
ya  entonces era impensable plantear una dotación insu




de  medicina y cirugía
1435-38. Retretes
2-36. Baños y  dichas
3-37. Estufas de vapor
5-8-10-27-29-34. Pasillos
6.  Cuarto de enfermeros
7-9-11-26-28-30. Cuartos
pera  oficiales enfenrios
12-13, 24-25. Habitaciones
pera  un coronel enfermo
14-15-18, 20-22-23. Habitaciones para




31.  Cuarto para el sanitario














8-25. Comedores y  cuartos de  reunión
para  los enfermos
9-21. Salas de enfennos para 16
camas cada una
10.  Cuarto del médico de visita
12.  Sanitario de servicio
13- 17. Vestíbulos
15. Escalera
18. Pequeño aknacén de ropas




5-6-21-22.  Enfermos aislados
8-24. Comedores para los enfermos
9-20. Salas de enfennos, 16 camas
10.  Cuarto del médico de visita
12.  Cuarto para el sanitario de servicio
13- 15. Ropas y aparatos
16.  Vestíbulo
17.  Pequeño afrnacén de camillas
19.  Enfermero de servicio
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Hospitales  de la caridad  privada
I-bspital  de la
Cruz  Roja, Madrid
J.  MaraPión, 1893
La  evolución del país, en un proceso de desorden social
y  de urbanización creciente, desembocó en la instaura
ción  de la República en 1868. A  partir de esa fecha los
sucesivos  gobiernos, tanto nacionales como provmciales
y  mumcipales. desviaron los recursos de la Beneficencia
hacia  los  capítulos de orden público y  servicios urba
nos.  Debe tenerse en cuenta que la inmensa mayoría de
los  ocupantes de instituciones asistenciales eran niños,
mujeres  o  ancianos que vivían al margen  de  estructu
ras  familiares y no  gozaban de la mejor consideración
pública.  Ante  esa  situación de  desamparo  la  nueva
burguesía  acaudalada tomó el relevo en las mversiones
asistenciales  con el  beneplácito  de  las autondades. El
Hospital  Homeopático  de  la  calle  Eloy  Gonzalo  de
1874,  obra  de  José  Segundo  Lerma,  el  Hospital  del
Niño  Jesiís de la calle Menéndez Pelayo de  1879, obra
de  Francisco Jareño,  el Hospital de la Cruz  Roja en la
calle  de Reina Victoria de 1893, obra de  José Marañón
y  el  Instituto Oftálmico  de  la calle Zurbano  de  1896,
construido  por José Unoste,  todos ellos en Madrid, son
algunos  de los  muchos ejemplos de caridad  particular
levantados  en ese momento en que la estructura econó
mica  del país empezaba a producir una clase próspera
de  rentistas. También parece obligado referirse aquí a
aquellos otros dos encargos de arquitectura elitista que
incluyeron un doble propósito caritativo y monumental,
el  Hospital de Sant Pau en Barcelona y el  Hospital de
Jornaleros en Madrid.
lzq:  Hospvt&-aSIlO de
San Rafael  Madrid
1. Aldema,  1910-12
Dcha: Hospital
Homeopético, Madrid
J.  S. Lerma, 1874
Hospital del NiPio
Jesus en Madrid
F  Jaref,o, 1879
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El  Hospital de Sant Pau, financiado por  el  filántropo
Pau Gil y  proyectado en  1902 por  Lluís Domenech i
Montaner, debía sustituir al viejo Hospital General de la
Santa Creu, desbordado y sin posibilidad de crecimien
to  en la trama apretada del Raya! barcelonés. Se instaló
en  las faldas del actual Parc del Guinardó, en el borde
Nordeste  del  Ensanche. Doménech diseñó   extenso
hospital  de pabellones, de  tipo paisajista,  enfrentado
a!  urbanismo de  manzana  y  alineaciones defmidas de
Cerdá.  Tenía pabellones independientes rodeados  por
amplios jardines, a los  que incorporó además todo un
entramado de galenas subtenáneas para conectarlos que
hacia  el  conjunto mucho más  funcional. La  fidelidad
estricta hacia ese tipo hospitalario le llevó a disponer los
pabellones  con sus tachadas largas orientadas a norte y a
Sur, en diagonal con los frentes de parcela. Pero además
quiso  mostrar la singularidad cultural de la Renaixenca
catalana, y por ello lo construyó con técnicas affaigadas
en  la tiadición local como las bóvedas tabicadas y  los
revestidos de trencadís.
Hospital de Sant Pau,
Bamebna
L.  Doménech ¡ Monlaner,
1902 (proyecto)
Foto del inteno’ de




de  Paula para jornaleros,
Madrid  A. Palacios,
J.  Otarnendi, 1908
Fotografía de época
El  Hospital de San Francisco de  Paula de  1908, mñs
conocido  como Hospital de Jornaleros y  hoy sede de
la  Consería  de Politica Territorial de  la Comunidad
de  Madrid, fue construido por  los  arquitectos Antonio
Palacios  y  Joaquín Otamendi a expensas de una viuda
pía,  Dolores Romero. Se  mstaló en  el  recién abierto
Paseo  de Ronda, hoy Avenida de  Reina Victoria, en el
borde Noroeste del Ensanche de Castro. Se trata de un
ejercicio monumental y atípico, con una planta estrellada
en tomo a un patio octogonal que trae a la memoria los
proyectos radiales para el Hótel-Dieu de París. Su trazado
es  sin embargo el resultado de una adición de elementos
articulados, y  no de la repetición fragmentaria de partes.
Aunque articulado, el hospital es un conjunto de piezas
independientes con su función propia y forma monumen
tal. Palacios y Otamendi estaban realizando por entonces
algunos  proyectos para la Compañía Metropolitana de
Madrid,  y la influencia de la construcción ferroviaria se
nota  en algunos elementos del hospital, como el puente
de hierro y vidrio que enlaza la sala de operaciones con el
anillo  de circulaciones.
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Institutos,  escuelas y campañas de prevención
La  Instrucción General de  1904  sentó las  bases  para
la  expansión de  la  actividad sanitaria  páblica en  el
terreno  epidemiológico, y  para el  establecimiento de
instituciones  encargadas de la docencia y  la mvestiga
Clón  sanitana  especializada.  Ese mismo  año  se  dictó
la  Ley sobre  Protección  de  la Inihacia, y  hacia  910
Comenzó la lucha conira la mortalidad infantil, que era
Una  de las  principales preocupaciones internacionales
de  principios de siglo  Entre medias, en  1908, se creó
el  Instituto Nacional de Previsión, organismo original
mente  adscrito al Ministerio de la Gobernación y  que
después jugaría el papel estelar en la construcción de los
hospitales españoles a partir de los tiltunos años cuaren
ta,  como  se verá más  adelante. Su primer objetivo fue
estimular y  difundir la previsión de seguros voluntarios
de  pensiones de retiro para las clases obreras, y de admi
nistrarlas  o  bonificar a otras corporaciones particulares
que se estableciesen para el mismo fm. Los antecedentes
la  Comisión de Reformas Sociales para  el  estudio de
todas  las cuestiones  referentes  al bienestar de las cia
ses  obreras  Dos  décadas  después la Comisión citada
habían  encargado a uno de sus vocales, José Maluquer,
una  ponencia para la creación de una Caja Nacional del
Seguro  Popular. En dicha ponencia, sometida en  1903
al  Instituto de Reformas Sociales, organismo que había
sucedido  a la Comisión, se esbozaban las líneas funda
mentales  del INP. Tres años después el IRS presentó al
Gobierno el proyecto de creación del 1NP, que establecía
el  Régimen legal español de Retiros Obreros, bajo el sis
tema de libertad subsidiaria, el cual hacía obligatoria la
bonificación del Estado para la formación de pensiones
de  vejez que libremente contrataran los obreros con este
Organismo  En 1919 se impiantó el Seguro Obligatorio
del  Retiro Obrero. Un  año  más  tarde el  INP  pasó  a
depender del recién creado Ministerio de Trabajo, como
una  consecuencia más de la pérdida de atribuciones que
caracterizó  al Ministerio de la Gobernación durante toda
su  existencia y a medida que se fueron creando nuevas
carteras  en los sucesivos Gobiernos del país.
Instituto Nacional
de  Previsión
Fotografla  de época
del  Instituto se remontan a  1883, año de la creación de
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Sanatorio de  La Fuenfría
Guadarrama,  Madrid
A.  Palacios, 1921
Planta  Tercera
La  Fi.enfrta





en  los años treinta
La  dictadura de Primo de  Rivera aceleró significativa
mente  el proceso de creación de organismos especiali
zados  en materia sanitaria iniciado por la Ley de 1904.
El  mismo año de su llegada al poder,  1923, se creó la
Escuela Nacional de Puericultura y  un año después, la
Escuela  Nacional de Sanidad. Como consecuencia del
Reglamento  de  Samdad Provincial de  1925  lucieron
acto  de presencia los Institutos Provmciales de Higiene,
encargados de la prevención epidemiológica y del esta
blecimiento de la vacunación obligatoria. Al tiempo se
fundaron los Institutos de Matemología y  Puericultura,
y  las Comisiones Cenirales de lucha contra el Tracoma
y  la Tuberculosis.
Después  y  ya  mstaurada la  Segunda  República  se
reconoció  el carácter oficial a la Liga Española contra
el  Cáncer  (1930),  y  se  fundaron el  Consejo Superior
Psiquiátrico y los Institutos Nacionales de Venereología
y  Antituberculoso.  Por entonces las autoridades de la
República habían comenzado sus planes de centros de
higiene  inlantil y de dispensarios y sanatonos para pre
vención,  control y curación de las enlei-medades epide
nnológicas.  En los dispensarios se ejercían las tareas de
divulgación, recogida de datos, asistencia ambulatoria,
clasificación,  y  envío a  los  sanatorios de las personas
que  necesitaran hospitalización. Los tópicos higienistas
del  aire  pura  y  el  sol  como  principales terapias para
estas  enfermedades  llevaron a  los  nuevos  sanatorios
hacia parajes de montaña o mar, alejados de los lugares
que  se  consideraban emponzoñados  por  causa  de  la
mduslria. En cambio la accesibilidad de los dispensarios
era un asunto mexcusable, pues se quería controlar a las
epidemias  desde su origen. Por ello tendieron a ocupar
edificios  existentes en pleno centro de las poblaciones,
viéndose  a  menudo constreñidos y  desprovistos de las
deseables condiciones funcionales y aún higiénicas.
La  excepción  más  honorable  fue  el  Dispensano
Mtitubertuloso  de Barcelona, sede central de la lucha
contra  esta epidemia en Cataluña. Resulta  envidiable
por  comparación ver como,  al menos  en  su  edificio
emblemático, el Departamento de Sanidad y Asistencia
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Social  de la  Generalitat de  Cataluña se  comprometía
con  una arquitectura de vanguardia. Torres Clavé, Sert
y  Subirana, jóvenes  y  activos  arquitectos del  grupo
GATCPAC, ensayaran  en pleno centro  y a  una escala
reducida las propuestas modernas de planeamiento. El
trazado abierto y discontinuo del Dispensano acentuaba
el  contraste entre los espacios  libres y  las ediÍicaciones
diseñadas cada una a la medida de sus necesidades tun
cionales y  mostrando con sus  fachadas la construcción
sencilla,  luminosa y  económica que se quería  implan
tar.
No  hay que olvidar que el Estado había decidido desde
la  implantación de la Ley de Sanidad en  1855 ceder la
mayor  parte  de responsabilidad y también  de la carga
asistencial  a  las  provmcias y  en menor medida  a  los
ayuntamientos, reservando  para  si mismo  el  papel de
inspección  y  el establecimiento de centros para enfer
medades de grave trascendencia social. Con ese reparto
de competencias las Diputaciones Provinciales se veían
obligadas  a dedicar un tercio  de sus  presupuestos a  la
Beneficencia,  y  los  Municipios llegaron a alcanzar su
máxima contribución en  1931, con un  1 Q%; mientras
Dispensario Central
Antituberculoso, Barcelona
J.  LI. Sert, J. Torres-Clavé
&  J. B. Subirana, 1935
Plantas baja y cuarta
Patio de entrada
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Hospital Provincial do  Toledo
M.  Sánchez Amas,
M.  Solana y L. Lacasa,  1926
Plano pnnci pal
Presentado  en el concurso
tanto  y  hasta la implantación del  Seguro  Obhgatorio
de  Enfermedad, en 1942, la aportación del  Estado fije
mínima.  Las  cifras hablan por  sí solas: el  presupuesto
anual  asignado por  el  Estado a  Sanidad entre  920  y
1930  fue  de  alrededor de  siete  millones  de pesetas;
mientras que la inversión prevista en 1926 para la cons
Irucción del Hospital Provmcial de Toledo,  ascendía a
dos  millones.
Dicho  proyecto fue objeto de un concurso, ganado por
Sánchez  Arcas,  Lacase y  Solana, que  obtuvo  cierta
difusión  en  medios  profesionales.  En  sus  bases  se
establecía  un programa  más propio de  cmcuenta  años
antes  que de  ese  momento -enfennerías  de  Medicma
General,  Cirugía,  Infectocontagiosos y  Tuberculosos,
con  un total de 220 camas,  Quirófano, Administración,
Residencia de religiosas y Capilla-, y también se dejaba
verla  preferencia por el tipo de Hospital de Pabellones.
La  solución premiada asumía esa  preferencia y  el pro
grama,  pero  proponía  realizar  un  conjunto umficado
por  un  sistema claro de corredores a los  que se engan
chaba cada una de  las piezas funcionales, a excepción
de  los  pabellones aislados para  la tuberculosis y  otras
enfermedades  contagiosas. La planta de emplazamien
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to  del  Hospital mostraba  con claridad  esa  idea, luego
desarrollada  en esquemas y planos parciales. Además
incluía  una referencia sintética sobre  la evolución de
los  hospitales, con una crítica sucinta  de  sus defectos,
y  un diagrama de flujos de la solución propuesta, con
indicación de la frecuencia de uso.
En  esos años los jóvenes Lacasa y  Sarichez Arcas esta
ban colocándose en una posición de liderazgo intelectual
en  el  núcleo  de arquitectos de Madrid. Como Luazo,
se  encontraban más  cómodos en el medio oficial de la
Capital, más atemperado en cuanto a fonnas que el de la
Vanguanlia radical del GATEPAC. Desde su estudio en
la  madnlefía Plaza del Callao, Manuel Sánchez Arcas y
Luis  Lacasa hicieron algunos de los ejercicios y críticas
más  influyentes sobre hospitales de ese penodo, y quizás
fueran  los únicos arquitectos capaces de  dar soluciones
Contemporáneas de  ámbito internacional al  dificil pro
blema  de  los esquemas sanitarios en  un país que se  ha
cajnctenzado  por su particular retraso en  la adopción de
modelos  modernos. Después del concurso para  Toledo
Vinieron los encargos del Hospital Provincial de Logroño
y  del Clínico de la Ciudad Universitaria de Madnd,  en
los  que el tándem Sánchez Arcas-Lacasa dio  praeba de
su  capacidad para encajar unos programas mucho más
especializados  sin que por ello  se enturbiara la claridad
de  las trazas.
Esos  dos  Toyectos  dieran al  equipo la  oportunidad de
ensayar una entenneria altmiativa a la de tipo Nightingale
Propuesta en Toledo. El compmmma entre la pnvacidad,
la  facilidad de  supervisión y  la rulucción de recomdos
les  llevó hacia un esquema en T. con el puesto de control
de  enfennería situado en la  articulación, una solución sin
duda  mejor que otra realizada cinco anos despues en  el
influyente Hospital Beaujon, de Paris. Esta ingeniosa ¡)ID
Puesta pasó bastante desapercibida, pero al menos Lacasa
Y Sánchez Arcas pudieran gozar del éxito plástico que tenía
la prominente terraza de esquina de los cuerpos orientados
al  sur de las erilemierías. A estos cuerpos, que correspon
den  en planta con el pelo de la T, se les llamaron martillos
en  los proyectos de la época.
Hos,.ital  Provincial de
Logroño,  La RÍqa
M.  Sánchez Arcas  y
L.  Lacase,  1929





Fotografla de 1939   Hasta  entonces  la  enseñanza  clínica  en  Madnd
había  ocupado  una pequeña  parte  del viejo  Hospital
Provincial  de  San  Carlos,  espacio  que  había  sido
fuente  de  conflictos  económicos  permanentes  entre
la  Diputación  y  la  Universidad.  La  creación  de  la
Ciudad  Universitaria  de  Madrid  a partir  de  1928 dio
lugar,  si no  a la  instalación  del  primer  hospital  uni
versitario  español,  pues  tendría  que  esperar  treinta
años  antes  de comenzar  a luncionar,  al  pnmer  pro
yecto  de hospital  universitario  de España.  El Clínico
de  Madrid  se  planeó  con  arreglo  a  los  principios
modernos  de  medicina,  docencia  e  investigación;
pero  se  dio  además  la  afortunada  circunstancia  de
que  su proyecto  fuera  a  caer  en  las  manos  de  unos
arquitectos  y  un  mgeniero  de  caminos,  Eduardo
Proyecto ¡rucia!
Planta baja  Torroja,  que  sopierofl  darle  un  entoque  adecuado.
Tarea  diticil,  pues  se  trataba  de resolver  por  pnme
ra  vez  un  tipo  tan  complicado  y  grande,  pero  que
conoció  un éxito reconocido  pues ha  soportado  hasta
ahora  las  modificaciones  de  varias  actualizaciones
sin  hacerse  irreconocible.
El  Clínico  puede  describirse  de  forma  esquemática
como  un  edificio  rectangular  que  abraza  por  los
cuatro  lados a un patio  rectangular,  rematado  en  uno
de  sus lados  más  cortos  por cuatro  piezas  que alojan
los  teatros  de operaciones  con  sus anexos.  Desde  los
lados  mayores  se  proyectan  una  serie  de  martillos
transversales  similares  a los  ensayados  en  Logroño,
dedicados  a  enfermería  si  miran  al  sur,  y  a  clínica
los  que  dan  al  norte.  Sus  diseñadores  propusieron
una  estructura  modular  de  dimensiones  ajustada  a
cada  uso;  3,75  x 6,50  m.  en  la  zona  de los  laborato
nos,  3,15  x  5,50 m.  en  las habitaciones  de enfermos
aislados  y en  los  servicios,  y  3,13  x 8,50  m.  para  las
enfermerías  generales.  La  estructura  de  los  teatros
de  operaciones,  que  debía  contemplar  además  la
sección  de  arimez  para  iluminación  natural,  mere
cía  un  diseño  smgular.  Cuando  comenzó  la  Guerra
Civil  los  cerramientos  del  edilicio  estaban  casi  ter
mmados.  Al  acabar,  quedaba  sólo  la  estructura  de
hormigón,  dañada  por  los  proyectiles.
Ho.spita! Cli nico-San
Carlos, Madrid
M  Sánchez Arcas y
L.  Lacasa, 1930-59
Fografla  de 1936
Modelo ,educido para
ensayo de ¡a estrL.tLIra
de  cubierta de! qiirófano
Diámetro: 2144  m.
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6.-  La  red  pública de hospitales españoles
Al  término de la Guerra Civil buena parte de las clases
trabajadoras  se  movía aun  en esa  capa mtermedia  que
no  llegaba a disfrutar de  los  auxilios sanitarios  de la
Beneficencia, previstos para los  pobres, ni  podía  cos
tearse una asistencia pnvada.  En todo caso el nesgo de
enfermedad era cubierto sólo en el campo de la previsión
por  la acción mutualista o gracias a la cobertura ofrecida
por  el  seguro mercantil. Pero estas instituciones no se
encargaban  de proporcionar  asistencia sanitaria  smo a
garantizar  los jornales,  que resultaban insuficientes para
cubnrla en caso de entermedad.
En  la Ley de Bases de Sanidad, de 1944, se  sancionan
dos  procesos  paralelos: potenciación de  los  servicios
sanitarios  periféricos de  la  administración central,  y
asunción progresiva por el  Estado de  la financiación
de  la Sanidad rural. El máximo órgano sigue siendo la
Dirección General de Sanidad, que vertebrará alrededor
de  sí a las tres grandes profesiones sanitarias: medicma,
farmacia y  veterinaria. La Ley de Bases encomendó a
las  Diputaciones Provinciales el establecimiento de los
Servicios hospitalarios, de asistencia infantil, maternal
y  psiquiálrica. Las funciones sanitarias  del  Estado se
entendían  sólo por el  lado preventivo y  la responsa
bilidad  de  las  autoridades provinciales permanecía
independiente. La Ley de Bases de 1944 era una simple
ley  de principios, sin casi  regulaciones. Pero como el
ordenamiento  jurídico sanitario existente se presentaba
constituido por una masa enorme e inabarcable de nor
mas,  la determinación de los principios y  su refundición
en  un texto ya suponían en sí mismos una importante
aportación
En  1942  se  implantó  el  Seguro  Obligatorio  de
Enfermedad, dirigido a los trabajadores cuyas rentas no
excedienai  de unos limites fijados. Sus ocho millones
de  asegurados iniciales situaron a la Caja Nacional del
Seguro  de Enfermedad en  poco tiempo en condiciones
de  mover un enonne presupuestos, una de las primeras
instituciones  del Estado. Los estudios previos a la puesta
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en  marcha  del seguro demostraron que no había en el
país  suficientes dispensarios y hospitales para la asisten
cia  que iba a prestar el  Seguro, que las existentes eran
inadecuadas  y que su reparto geográfico era desigual. Se
confió  el análisis de la situación a una comisión creada
al  efecto,  con  representación de  varios ministerios y
compuesta  fundamentalmente  por  médicos, juristas,
arquitectos  y  economistas. Tomando como  base  sus
conclusiones el  Instituto Nacional de Previsión comen
zó  la  preparación del  Plan Nacional de  Instalaciones
Sanitarias,  que  fue  aprobado por  el  Mimsteno  de
Trabajo en enero de 1945.
La  asistencia prevista dejaba fuera de  cobertura  los
casos  de enfermedades  crónicas, porque la prima del
seguro  no  estaba calculada para ese riesgo, y también
a  los de tuberculosis y enfnnedades  mentales, porque
se  preveía la utilización de otras mstituciones estata
les.  Para hallar la cifra de camas necesarias se tomaron
como  referencia las cifras y  ratios  de diversos paises
PulUC*OUEI  la  UIIIITUO IAcUUM. a  tiviiisu
ii 1 
SE6URD E ENFERMEDAD
Estudio  para  un  Plan  general
de  initaiacion.i  de  asisten
cta  médica
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Cuadros del estudo  del Plan
generJ  de instalaciones de
asistencia  médica
y  se  fijó  la  meta de  siete camas por  mil  habitantes,
a  la que se  aplicó el  coeficiente de reducción corres
pondiente a las camas  de los  casos  antes descritos. El
resultado  de esa  operación se  acercaba a  las  65.000
camas, cifra demasiado elevada para  acometer a plazo
fijo  sin contar con que se esperaban variaciones demo
gráficas y  samtanas  a lo largo de la ejecución del Plan
que  modificarían radicalmente los  cálculos previstos.
Por  ello  se decidió limitar el  Plan a  16.000 camas en
una  pnmera etapa.
Después  de realizar  un  estudio de  las  dotaciones y
expectativas  de crecimiento de cada  provincia el Plan
propuso la ejecución de una red de instalaciones sani
tarias  de nueva planta, consistente en 86 Residencias
Sanitarias, de entre cien y  quimentas camas, para  las
capitales de provincias y núcleos de población impor
tantes,  y  149  ambulatorios completos  y  110  ambu
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latonos  reducidos en  los  centros rurales. Se  fijaron
algunos  prmciplos generales para la plamticación y  el
diseño  de residencias y ambulatorios: debía evitarse la
construcción de hospitales menores de 100 camas para
obtener un buen rendimiento  de los servicios clínicos.
Cuando  fuera posible, se  instalarían en el mismo  edi
ficio  ambulatorio y  residencia. De  forma  concluyente
se  desestimó  la consirucción ya antigua de hospitales
de  pabellones  y  se  propuso el  tipo  monobloque de
hospital  compacto y  alto con  ascensores  para  obtener
un  mejor funcionamiento y un coste menor. Se fijó un
número  máximo de seis camas por habitación, aunque
debían  predominar  las  de tres, cuatro  y  dos  camas, y
habiitarse  un número  considerable de habitaciones de
una  cama. También debía procurarse la centralización
del  mayor número de servicios posible, siempre que no
afuctara  a su buen funcionaimento y a la comodidad de
los  enfermos.
1.. —  0.I—  —.
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El  concurso del IMP
A  comienzos  de  1946 el  arquitecto  Garay,  el  doctor
Cámara  y  el  ingeniero  Shaw,  miembros  del  recién
creado  Servicio  de  arquitectura  del  INP  viajaron  a
los  Estados  Umdos para  estudiar  los pnncipales  hos
pitales  construidos  en  esos  años,  trabajo  que publicó
Garay  el  año  siguiente  bajo  el  titulo  Los  hospitales
de  Estados  Unidos,  notas  de  un viaje  de  estudio.  En
marzo,  mientras  el  equipo  de  Servicios  Técnicos  del
Instituto  recorría  los  hospitales  americanos,  se  con
Vocó  un concurso  abierto  entre arquitectos  españoles
para  la  redacción  de  anteproyectos  de  Residencia
Sarutana  de  500  camas,  de  100,  y  de  Ambulatono
completo.  En  las  bases  del  concurso  se  establecían
unas  superficies  de  terreno  teórico  de  40.000  m2,
8.000  m2 y  1.700 m2,  respectivamente,  se aportaban
los  programas  de necesidades,  aunque  a título  onen
tativo,  y  se defmía  el tipo  de edificio  “monobloque”
para  los  tres  anteproyectos.  Los  premios  consistían
en  metálico,  y quedaba  claro que  el INP  no adquiría
compromiso  alguno  con  los  concursantes  y  podría
utilizar  los  anteproyectos  teóricos,  preimados  o  no
premiados,  a su  conveniencia.
Los  trabajos  fueron  expuestos  en el Círculo  de Bellas
Artes  entre  el  catorce  y  el  veinticinco  de  noviembre
de  1947. El  día  de  la  inauguración  un jurado  com
puesto  por los  responsables  del  IINP, sus  arquitectos
Y  una  representación  de  arquitectos  del  Colegio  de
arquitectos  de  Madrid  leyó  su  fallo.  Aurelio  Botella
y  Sebastián  Vilata,  y  Manuel  Martínez  Chumillas  y
Luis  Laorga  obtuvieron  los  primeros  premios  en  los
apartados  de  residencias  de  500  y  100  camas,  res
Pectivamente;  y  Ambrosio  Arroyo,  el  tercer  premio
para  el  ambulatorio,  ya  que  los  premios  primero  y
Segundo  quedaron  desiertos.  Entre  los  demás  pre
mios  y  accesits  figuraban  otros  nombres  que  más
tarde  jugarían  una  baza  importante  en  el  desarrollo
del  Plan  de  Instalaciones  Sanitarias,  como Fernando
García  Mercadal,  Martín  José  Marcide  y  su cuñado
Rafael  Aburto.
Imágenes  extraídas de!
libro  tos  hospitales de
Estados  Unidos, notas de
un viaje de estud,os  de
E.  Garay.
Ambe,  la planta y vista
del  Hospital Universitario
de  Come!!; abajo, planta y
vista  de! Hospital General
de  Los Angeles
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Vista aérea del Hospital
franco-americano
de  Saint-L6, Normendia,
comenzado en 1946
En  ese  momento comenzaba  a  levantarse  el Hospital
de  Samt-Ló,  el primer  ejemplo europeo  de hospital  de
torre  y  base, pero en  los proyectos  del  concurso ya se
habían  tomado  por  buenos  los  esquemas  simétricos
característicos  de  los monobloques  de  los años  trein
ta,  conocidos  vulgarmente  como  “tipo de  avión”  por
referencia  a la forma de la planta.  Se tomó a esa orga
mzación  horizontal,  origmana  también  de  Aménca,
pero  se  desechó  la  factura  decó  que  le  era  propia
en  favor  de  un  clasicismo  simplificado  de  la  era
Mussolini,  el  más  oficial  de los  desarrollados  por  el
Istituto  Nazionale  Fascista della  Previdencia  Sociale.
No  estaban  los  tiempos  para  defender  una  postura
como  las  de vanguardia  exhibidas  por  el  GATEPAC
de  García  Mercadal  antes  de  la  guerra  civil,  ni  se
contaba  todavía  con los  recursos mdustriales  que per
mitieron  introducir  unos  años  después  las estructuras
metáhcas  y  el diseño  de mínimos  constructivos.
La  exposición  estuvo  acompañada  por  un  ciclo  de
conferencias  sobre el tema,  publicadas  posteriormente
por  el Instituto,  como La  evolución  de las  ideas para
la  construcción  de hospitales  o El hospital  en bloque,
del  arquitecto-jete  de  Sección  del  Plan  Juan  Zavala,
Los  servicios  médicos  en  ambulatorios  y residencias
sanitarias  del Seguro  de  enfermedad,  del Subdirector
médico  de la Caja  Miguel  Lafont,  y Problemas  sani
tarios  del  Seguro  de  Enfermedad,  del Director  de  la
Caja  Sebastián  Criado.
De  inmediato,  los  arquitectos  del  INP  comenzaron
a  proyectar  las  residencias  y  ambulatorios  de  la
Segundad  Social  sobre  las  bases  del  concurso,  con
un  número  de  asegurados  y  beneficiarios  siempre
en  aumento,  que  vinieron  a  sumarse  a  los  hospita
les  de  la  Beneficencia,  a  los  del Patronato  Nacional
Antituberculoso  y  a los  que  nacían  de  la  iniciativa
privada.  A  partir  de  ese  momento  en  que  el  Estado
comenzó  a  asumir  directamente  las  funciones  de
previsión  y  segundad  social,  la  actuación  de  las
provmcias,  los  municipios  y  la iniciativa  privada  the
perdiendo  relieve.
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Residencias  del INP
En  una  larga  serie de  folletos  destinada a  divulgar
la  instalación de  las Residencias y  Ambulatorios del
Seguro  Obligatono  de  enfermedad  se  impnnueron
liases  supuestamente históricas, como ésta: Levantamos
estos  edficios  sanitarios  en todos  los lugares donde no
existían,  llenando  una  necesidad que  estaba esperando
desde  hace  muchos años la  mano que  los pusiera  en
marcha.  Francisco Franco. O bien.  Una  de  las  obras
más  bellas que jamás  haya  emprendido ningún políti
co  hasta Franco. José Antonio Girón. Los  folletos se
ocupaban  también  de  las  biografias de los  Héroes de
la  Cruzada  de Liberación que les daban su nombre. El
primero  de ellos se acabó de  imprimir, según maqueta
Y  dibujos de Vegas, en  la imprenta  Mossén Alcover,
de  Palma de Mallorca,  el  día  1 de  octubre  de  1954.
Efectivamente, a  los  primeros  hospitales  del  Plan de
Instalaciones Sanitarias que comenzaron a construirse
en  1948 es  fácil reconocerlos por  sus  nombres, pues
todos  ellos  adoptaron los  de los  grandes y  pequeños
“héroes  de la Cruzada de Liberación”, Francisco Franco,
José  Antonio, General  Sanjuijo, Ruiz de Alda, García
Morato, etc., cuyas  biografias comenzaron a  aparecer
publicadas por orden del ministro Girón como presen
tación  de los  folletos divulgativos de las realizaciones
del  INP a partir de 1954. Las Residencias adoptaron la
traza  con la forma simétrica de avión propuesta por los
participantes  del concurso, con  el ala  mayor destinada
a  enfermería,  la cola destinada a zona quirúrgica, y el
cuerpo  de unión dedicado pnncipahuente  a las circula
ciones  verticales de ascensores. La enfermería se repar
tió  entre las plantas por unidades pareadas de alrededor
de  treinta  camas,  aunque en ocasiones fue  necesario
situar  una sola unidad por planta,  como ocurrió en la
pequeña  Residencia  Lorenzo  Ramírez  en  Palencia,
de  Eduardo de Garay, conde del  Valle Suchil, y en la
más  alta y  esbelta de todo el  Plan de Instalaciones, la
Residencia  Almirante Viema en Vigo, de Martin José
Marcide.  En los  primeros  proyectos las  habitaciones
podían  tener seis, cuatro, dos o  una cama. Las indivi
duales o en dúplex solían estar dotadas con aseos inde
pendientes, y el resto con servicios comunes por planta.
Poco  a poco las demandas médicas tendieron a supnmir
las  habitaciones de seis camas y a mcorporar un cuarto
de  baño a todas.
Residencia  Sanitaria















La  similitud del conjunto de residencias del 1NP permite
seguir  el  rastro de los  cambios que se registraron a  lo
largo  del Plan. En la Residencia Francisco  Franco en
Barcelona, de Aurelio Botella Enríquez, más de la mitad
de  las camas de cada unidad de enfermería pertenecía a
habitaciones múltiples, y el bloque quirúrgico para cada
dos  unidades de enlerniería  contaba con cuatro  quiró
flinos.  Su homóloga granadina, la Residencia Ruiz de
Alda,  también  de Botella, no  tenía  ya habitaciones de
seis  camas, y  contaba con la mitad  de quirótanos. Lo
mismo  puede decmie con los proyectos consecutivos de
Marcide para Almería y  Bilbao. El  proyecto compacto
y  anticuado de la Residencia Carlos Haya en Málaga,
de  Germán Alvarez de  Sotomayor, incorporaba ya los
aseos  a todas las habitaciones, que no pasaban de las tres
camas.  Esa incorporación de aseos y  esa reducción del
námero  de camas también aparecía recogida en los hos
pitales  de Pamplona y  Palma, de García Mercadal y  de
Marcide y Aburto, respectivamente. Los dos edificios,
de  los  últimos años cincuenta, sumaban además  unas
terrazas  a  la mayoría de habitaciones, como  se estaba
imponiendo en la construcción residencial del país,  lo
que  conlnbuía a renovar y hacer menos oficial el aspecto
de  las residencias sanitarias.
Residencia  Sanitana




La  situación centrada del grupo de ascensores y escalera
en  las residencias de los  años cincuenta provocaba un
cruce de circulación entre enfermería y quirófanos, poco
deseable  en  unos hospitales dedicados en gran parte,
dado  el carácter de las prestaciones del Seguro, a la hos
pitalización  quirúrgica. Ese  inconveniente se  procuró
solucionar  con una  separación total de los  ascensores
metiendo  los  de médicos, enfermos y  material dentro
del  grupo quirúrgico. Valga como primera muestra la
Residencia Sanitaria de Alicante,  de Garay. Como los
hospitales  del  Seguro  de Enfermedad  estaban conce
bidos  como hospitales de especialidades dispuestos en
vertical,  con agrupaciones de dos quirófanos por planta
que  se dedicaban en exclusiva a cada especialidad médi
ca,  el  rendimiento que podía obtenerse de los  diversos
grupos  quirúrgicos era muy desigual, con algunos casi
paralizados  y  otros sometidos al ritmo de las  listas de
espera. Esa  organización impensable para una clímca
particular  continuó utilizándose en  los  hospitales del
[nstituto hasta  los últimos años setenta, con realizacio
nes  tan conspicuas e inconvenientes como el Centro de
especialidades  Ramón y  Caja!, que poco después  de














G  Alvarez de  Sotomayor
Planta pnmera
Residencia  Sanftana de
Almerla
M  J. Marcida
Fachada principal y
planta terrera
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de  Pahna de  Mallorca
M.J.  Marcida
Vista general, planta
ptimera  y detalle de planta
tercera
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Evaluación  y  correcciones del modelo.
La  nueva fachada del INP.
Hacia  el año sesenta el Departamento  de Proyectos del
Instituto,  dingido  por  Marcide, presentó  un  proyecto
teónco  de hospital  de trescientas camas dedicado en su
mayor  parte a hospitalización  quirúrgica, aunque tam
bién  con una zona de hospitalización  médica concebi
da  para alojamiento de los pacientes durante el proceso
de  diagnóstico.  Con el  fm de  mejorar  el  citado  bajo
rendimiento  de  los  quirófanos  se  propuso  centralizar
en  una sola  planta  todos  los  servicios  quirúrgicos  de
las  especiahdades,  a excepción  de  la cirugía  séptica y
la  maternidad, que estaba  entonces dejando de  ser una
práctica  hogareña y comenzaba  a invadir el terreno  del
hospital  que  hasta  entonces  no  le  babia  sido  propio.
Este  bloque  centralizado  de  especialidades  se  situó
exento  del  edificio  principal,  a cola  de  la  unidad  de
reanimación,  de  la  zona  de  diagnóstico  médico  y  de
la  residencia de  las monjas.  Encima  de  las plantas  de
cirugía  séptica  y  maternidad,  cada  una  de  éstas  con
sus  quiróflinos  y  enlermerías  correspondientes,  se
dispusieron  las  plantas  de  enfermería  de  las distintas
especialidades.  Marcide  incoiporó  esa  solución en  los
siguientes  proyectos, como las residencias sanitarias de
Segovia,  Castellón y  Santander.  El bloque  quinírgico
de  ese proyecto teórico tenía una  forma cilíndrica que
hacía  muy  reconocibles  los  proyectos  del  arquitecto
bilbaíno.
Marcide  también produjo hospitales cilíndricos, en los
que  parece haber seguido a los italianos. La enfennería
de  planta circular era habitual en los proyectos europeos
y  americanos de  los últimos años  50, pero siempre en
un  edilicio  de pocas plantas.  Marcide, en cambio,  pro
yectó  hospitales  completos en  altura  con la  planta de
la  enlermería  redonda; la utilizaría en las maternidades
que  iba  a constniir  poco  después.  Su referencia  más
probable,  ya que la tenía entre las publicaciones usadas
por  los arquitectos  del Instituto,  fue la  Tone  Balilla de
la  colonia  obrera de la  FIAT en la playa  de Marina di
Massa,  una obra de  los  años treinta  del ingeniero ita
liano  Vittono  Bonadé Bottino,  que había  ensayado  en
varios  proyectos el  alojamiento  en torres redondas.  El
proyecto  teórico de Marcide para hospital  de trescien
tas  camas,  señala, aunque todavía incipiente,  la aproxi
mación  a la modernidad que impulsaron los arquitectos
más  jóvenes  del INP.  En esa época ya no se trataba de
resucitar  la  arquitectura  del Imperio  español  sino  de
mostrar  la reincorporación del país a la esfera interna
cional.  Y  la  mcorporación de  las  instituciones  sanita
nas  llegó con bastante retraso,  si se tiene en cuenta que
en  los primeros  cmcuenta el  Plan Marshall había des
pertado  un mterés generalizado parlo  que ocunía en el
extranjero,  y  a mitad  de la década la Revista Nacional
de  Arquitectura  y  su homóloga  catalana Cuadernos de
Arquitectura  habían  eliminado por completo todo ras
tro  de  interés por  el  clasicismo o  por cualquier  estilo
autóctono.  La  colaboración  de  arquitectos  españoles
A  la izquierda,
Complejo  Sanitario
Valle  de  Hebrón,
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en  proyectos como  el  de la Embajada de los  Estados
Unidos0  el Hospital Angloamericano de Madrid debió
jugar un papel importante, a juzgar  por los comentarios
admimt1vos de  Femando Cavestany hacia  su  amigo
Mariano  Garrigues, arquitecto colaborador en ambos
Proyectos. Lo americano como símbolo de prospendad
Se  estaba  impomendo tanto a la hora de comprar unas
8afas  o  unos pantalones vaqueros como  a la hora de
proyec-  los edificios
Aunque  haya que mantener los  ojos  entornados para
no  Ver el detalle al que se aludirá después, los ambu
latorios modulares de Avilés y Santander y el Hospital
de  cristal  y  aluminio de  Salamanca,  proyectos  de
Fernando  Cavestany,  señalan  ese  nuevo  horizonte
hacia  el  que miraron  los  arquitectos del  INP en  los
sesenta.  Una  mcta ceñida a  cuestiones de estilo  que
tomaba prestado de las  bases  militares americanas  y
también  de Richard Neutra y de Ame  Jacobsen, ídolos
compartidos por los  mejores arquitectos españoles de
entonces,  como Molezún, Sota, Corrales o  Fisac. Los
trazados  simétricos de  los  primeros hospitales  iban
dejando paso a composiciones menos rígidas tomadas
de  referencias externas de la arquitectura internacional,
aunque sin dedicar demasiada atención a los conteni
dos  constnictivos  que las hacían posibles
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La  celebración de los 25  años de  Paz, en  1964, inició
esa  nueva andadura en el  terreno sanitario. El proyecto
de  Marcjde para la madrileña Residencia Sanitaria que
habría de simbolizar el  acontecimiento introducía cam
bios  mportantes en la organización del hospital. La com
partunentación del área de hospitalización iba a responder
a  unos criterios de supervisión, estableciéndose las zonas
de  cuidados mínimos, medios e intensivos en función de
la  cercanía al gnipo  quinlrgico. En el  terreno politico
se  tintaba de pasar la página de la historia reciente de
España,  y  los nombres de la Paz, la Fe, las Vírgenes del
Rocío, de Covadonga, de Anixaca o de Cristal sustituye
ron a los de los “héroes de la Cnjzada” en los años tlices
del  baby boom en que los hospitales de agudos pasaron a
ser hospitales de cuidados progresivos. Así la Residencia
Sanitaria  García Morato, en Sevilla, iba a llamarse Virgen
del  Rocío, y su homóloga Lorenzo Ramírez, en Valencia,
se  rebautizaría corno La Fe. Pronto, junto a las primitivas
residencias sanitarias comenzaron a levantarse los nuevos
centros de rehabilitación y  traumatología, las matenuda
des  y  los hospitales infantiles, ocupando el lugar  como
grandes ciudades sanitarias. La antigua cifra de hospita
lización, en tomo a las seiscientas camas, se  multiplicó
por  tres o por cuatro, como ocurría en los grandes centros
asistenciales de la Europa más avanzada. Sin embargo en
nuestro  país no  se reparó en que los ejemplos europeos
unían a la propuesta sanitaria la búscueda de unos dise
ños  articulados de su soporte arquitectómco, y se entendió
como  suficiente la mejora de la otbrta médica. Quedó en
segundo  plano la  necesidad  de  una  correcta  relación
espacial  y  funcional entre los  diferentes Servicios. Las
ciudades  sanitarias se  comportaron como un conjunto
de  edificios muy próximos que habitualmente compar
tían  servicios como  la central térmica o  la lavandería,
pero  que eran prácticamente mdependientes en téiminos
funcionales, al modo de los antiguos hospitales de pabe
llones, si bien cambiando los jardines entre edificios por
grandes playas de aparcamiento, lo que contribuía muy
poco  a las relaciones deseables entre distintas áreas de
conocimiento.
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El  proceso  de  planificación,  diseño  y  construcción
de  las instalaciones  del  INP era muy  singular, quizás
porque  las  prisas  por  tejer  la  red  de  hospitales  no
dejaban  margen  de tiempo para  el estudio  a fondo de
los  problemas  que iba planteando  el  continuo  avance
de  la medicma y  la amphación  de la  cobertura sanita
na.  En una comunicación  escnta  de Fernando  Flórez,
Uno de  los arquitectos jetes  del INP  de los años seten
ta,  al responsable  de  los proyectos  del NHS británico
William  Tatton-Brown  se  relata  ese  proceso,  que
duraba  tres  o  cuatro  tardes.  Según  Flórez,  Manuel
Santos,  el  médico  jefe  de  la  Asesoría  de  Proyectos,
se  reunía  con el  arquitecto  de  plantila  responsable
del  proyecto:  se  discutían  los  últimos  hospitales  de
la  Red  y  se  mcorporaban  las  mejoras  necesanas.  La
lase  de  diseño  se desarrollaba  en las oficinas  del [NP
por  uno  de sus cuatro,  cinco,  o seis  equipos,  según el
momento,  compuesto  cada  uno  por  dos  o  tres arqui
tectos,  un par  de estudiantes  de  los últimos cursos  de
carrera  y  seis  o  siete  delineantes.  Los  diseños  eran
repetitivos,  de  modo  que  los  planos  se  reutilizaban
muy  a menudo,  en muchas  ocasiones  sin  comprobar
Si  quiera  las  condiciones  de  los  solares,  lo que  daba
lugar,  por ejemplo,  a desgraciadas  rampas de entrada
para  ajuste del  proyecto  a la realidad.
Los  proyectos  se  reducían  a  unos  pocos  planos  de
arquitectura  y unos esquemas de instalaciones.  Según
se  dice,  el  desarrollo  del  proyecto  corría  a  cargo
de  una  de  las  cmco  compañías  constructoras  que
colaboraban  con el  Instituto  desde  que se  hiciera  un
COnCurso de  lista  de  precios  cenada  para  proyectos
de  hospitales  del  Seguro  de  Enfermedad.  Los  arqui
tectos  encargados  de  los  proyectos  pasaban  de  vez
en  cuando  por las  oficinas  de  las de  esas empresas  a
Supervjsar  los detalles.  Las compañías  citadas habían
sido  elegidas  en  su momento,  entre  otras  razones  en
tunción  de su calificación  empresarial  y de  su lista de
precios,  así que  en  los concursos  de  adjudicación  de
obra  era solo necesario  evaluar  los plazos propuestos
por  cada  una.  Ocasionalmente  alguna  empresa  ajena
al  grupo  seleccionado  se ofrecía a desarrollar  los pro-












Ramón  y Caja!, Madrid
M.J. Marcide, R. Abu,to y
F.  da! Cerro
yectos  a los arquitectos el INP, pero ni aún así lograba
las  adjudicaciones. A  menudo las obras comenzaban
antes  de  que los  proyectos estuviesen termmados, a
veces  adelantándose a  decisiones  básicas  que luego
tenían  que amoldarse  a lo que se hubiera construido.
Cada  mes de adelanto sobre dicho plazo  se premiaba
con  un 1,25% teórico; el mismo  retraso suponía una
penalización del 2,5%, también  teórica.  Aunque pare
ce  ser que las teorías no solian  llevarse a la práctica.
Esa  manera de  proceder unida  a  una  financiación
asegurada  por  la  Caja  Nacional  del  Seguro  de
Enfermedad,  a  la  supresión de  toda  la  maquinana
burocrática habitual para la concesión  de  permisos,
licencias  y  venias, y a la centralización de toda la res
ponsabilidad en unas pocas personas fueron otros fac
tores  que permitieron al INP  batir todos  los  récords
de  tiempo  a  escala  internacional: mientras  que  el
promedio  europeo  de  planificación  y  construcción
de  un hospital  era diez  años,  en España se  acortaba
a  poco  más  de  dos. Así,  los  presupuestos previstos
para  la operación no  se veían aumentados por causa
de  la  inflación,  problema que traía de cabeza a  los
responsables de los servicios de salud de países como
Suecia,  Dinamarca o Gran Bretaña.
Junto  a  los  éxitos merecidos de esa polihica es  preciso
tener  en cuenta los errores, ya detectados desde temprano
y  que no llegaron a corregirie bajo la presión de las prisas,
como  reconocía el  propio arquitecto del INP  Fernando
Cavestany, quien se  preguntaba cuál  sería la  forma de
proyectar  mi hospital lo más perfecto posible. A su juicio
era  necesaria, aparte de la planilicación por parte de un
equipo  plundimiplinar y de la labor de concepcion gene
ral  del arquitecto jefe, la colaboración de un equipo de
arquitectos  especialistas que desarrollasen hasta el  límite
unos  detalles que no debían quedar en las manos de las
consinictoras,  de  un equipo de médicos especializados
en  el conjunto del hospital como función asistencial y en
muchos  casos docente, y  del asesomnuento de los espe
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cialistas  al tanto de  las últimas innovaciones sanitarias.
De  hecho lo que describía cia el proceder de los servicios
nacionales  de  salad de  los países desarrollados. Pero  la
Urgencia de constniir la red de hospitales del INP no dejó
sitio, hasta entrados los años setenta y por iniciativa parti
cular  de alguno de sus arquitectos más jóvenes, al ensayo
de  otras propuestas arquitectónicas que se ponían en prác
tica  en los paises más avanzados de Europa. Como resul
tado  de ese proceso apresurado los hospitales de los 50 y
60  pertenecen al tipo ya  descartado mtemacionalmente a
fmales  de los treinta, y las ciudades sanitarias no suponen
mucho  más  que uiia incorporación de nuevos edificios a
los  antiguos, incorporación que vino a complicar el ya de
por  sí enmarañado rompecaberas de  circulaciones y ser
vicios al que habían llegado aquellos con el desarrollo de
la  medicina. El aislamiento internacional de los primeros
años  del franquismo y  la necesidad de  constnur la  red
para cumplir con los asegurados son sm duda condiciones
que  explican el proceso y su falta de visión social y arqui
tectónica. Pero en el frenesí de constnicción se perdió la
oportunidad de actualizar las bases de proyecto a la vista
de  las instalaciones hospitalarias de los países más avan
nados.  Aunque con los presupuestos españoles tampoco
habría  sido posible acometer las propuestas con la calidad
tecnica de aquéllos, se habría evitado repetir proyectos que
se  demostraron desfasados desde su origen.
En los primeros años setenta se incorporaron al Instituto
algunos  arquitectos jóvenes que comenzaron a recom





los  hospitales europeos desde el térmmo de la Segunda
Guerra Mundial. El  Samt-Ló español  correspondió a
Avilés,  según proyecto realizado por Alfonso  Casares
entre  1971  y  1974. Este  ejercicio  que  mejoraba  la
extraña  relación existente entre los cuerpos principales
del  hospital normando, independizando totalmente el
bloque de urgencias y cuidados intensivos, incorporaba
además un novedoso esquema de pasillo doble ene! blo
que  quirúrgico. Femando Cavestany utilizó poco  des
pués  los mismos principios generales para el  Hospital
de  Plasencia, terminado en 1975. El mismo Casares, que
fue  años más  tarde el responsable de la oficina de pro
yectos  del Instituto Nacional de la Salud, proyectó junto
con  Reinaldo Ruiz la ampliación, al quíntuplo de capa
cidad,  de la pequeña Residencia Sanitana  de Palencia,
del  arquitecto Garay. Los esquemas de mallas aplicados
en  este  ejercicio marcaron una línea  proyectual que
contmuó  evolucionando en los  trabajos posteriores de
este  equipo. Los arquitectos más  cercanos a Femando
Flórez,  como  Luis  López  Fando  o  Luis  Fernández
Inglada, continuaron durante un  tiempo  desarrollando
algunos  proyectos de  monobloque, como  el  Hospital
Valle  del Nalón,  entre Riaño y  Langreo, termmado en
1977, y tomaron para sí un poco más tarde y hasta ahora
algunos de los proyectos modulares desarrollados por el
Servicio  de Salud británico en los últimos años sesenta
y  en los setenta. A estos nombres deben añadirse los de
otros arquitectos independientes del ll’JP pero ligados en
buena medida a los proyectos de hospitales, como María
Pérez  Sheriff o Leopoldo Gil Nebot.
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A.  Casares, 1971-73
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Ambulatorios  del JNP
El  entramado de ambulatonos  del  Plan  Nacional  de
Instalaciones Sanitarias merece  un capítulo aparte. El
concepto moderno de sanidad da por descontado que las
instituciones  asistenciales no  se limitan a una tarea de
reparación de daños sino, entre otras muchas cuestiones,
a  la protección de la salud y  al seguimiento del conva
leciente  hasta su completa recuperación. Los ambulato
nos,  lugares de trabajo de los médicos de familia, esta
blecieron desde temprano la conexión deseable entre los
beneficiarios y los grandes hospitales. De esta forma la
previsión social española se  aproximó anticipadamente
a  las recomendaciones de  la Conferencia Internacional
sobre  Atención Primaria de  Salud celebrada  treinta  y
tres  años después en  Alma-Ata, en la antigua  Umón
Soviética.
En el penodo  1949-1959 pudieron construirse 66 ambu
latorios nuevos, cifra que representaba un esfuerzo nota
ble, pero que no cubría las previsiones para el Seguro de
Enfermedad. Debía buscarse  una solución que permi
tiese  consumir los presupuestos asignados irienalmente
para la construcción de los  ambulatonos y  que tuviera
en cuenta otras necesidades surgidas por el crecimiento
penferico de las ciudades y el aumento de Beneficiarios
traspasados desde  la Mutualidad Nacional de Previsión
Social  Agraria. La Comisión Permanente del Instituto
encargó a  la Delegación General  que constituyera una
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Comisión de Instituciones Sanitarias Optimas, mtegrada
por  médicos, arquitectos y adnumstradores, para el estu
dio  de los Centros sanitarios en general y la elaboración
inmediata  de unas noimas  de tipificación y  noimaliza
ción en la construcción de los ambulatorios.
Los  trabajos fueron  dirigidos por  García Mercadal  y
Marcide,  arquitectos de plantilla del INP  y  miembros
de  la Comisión. El examen de los ambulatorios realiza
dos  puso de manifiesto una diversidad  que era preciso
corregir  para facilitar el trabajo de supervisión y agilizar
la  misión del Plan de Instalaciones Sanitarias.  Se com
probo  una variedad alarmante de tamaño, distribución y
equipos  de las  consultas y  sus correspondientes zonas
de  espera, con unas dilerencias de superficie de ambu
latono  por módulo de  consulta-espera desde  19 m2 a
202  m2. Se observó una desviación en cuanto a precios
por  m2  poco  razonable, entre 1150  y  4.300  pesetas.
Diferencias  similares podían  enconirarse en cuanto al
grado  de  electrificación, los  acabados y  el  mobiliario
de  los ambulatorios. Todo ello dificultaba el trabajo de
supervisión de  los  proyectos y  ocasionaba  un retraso
importante del Plan de Instalaciones Samtanas.
El  examen se  realizó en  un momento en que la mdus
tna  española de  la  construcción había superado  las
dificultades  derivadas  del  aislamiento internacional  y
contaba con una oferta suficiente de productos norma-
hzados  que permitían plantear cierta homogeneidad de
construcción.  Con esos  datos los  arquitectos del INP
comenzaron  a desanollar  un  proyecto de las unidades
funcionales del ambulatorio tipo, asistenciales, adminis
trativas  y  auxiliares,  sobre una base que tomaba como
unidad  el módulo combinado de consulta y  espera. Con
este  procedimiento  se  pretendía  satisfacer las  necesi
dades  asistenciales  en  su medida  justa,  simplificar al
máximo  las futuras adaptaciones y ampliaciones de los
ambulatorios, y flexibilizar el uso  de las consultas para
cualquier  especialidad.  El  pmyecto  se  desarrolló con
carácter de manual completo de instrucciones para la
ejecución de los futuros ambulatorios.
En  1961 la Comisión Permanente  del  INF aprobó  el
proyecto de módulo de consulta-espera, y a partir de esa
fecha los proyectos aparecieron con esa característica de
normalización. El año siguiente se completé con la apro
bación de los Servicios tipo de Radiodiagnóstico gene
ral, de Electroteiupiu y  de Laboratorio, que se incorpora
ron  a los nuevos proyectos. A finales de 1963 se aprobó
el  Proyecto de Plan de Ambulatorios modulados de la
Segundad  Social.  Diez  años después  las medidas  de
corrección habían surtido electo: 197 ambulatonos esta
ban en funcionamiento, 40 en fase de construcción, y 96
más  en  proyecto. En 1973 la Seguridad Social contaba
con  5  Ciudades  Sanitarias, 62  Residencias Sanitarias,
197  ambulatorios.
Planta tipo de módule de
consLdta y espera de 19.61
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7.-  Epílogo. La sanidad en la España democrática
Con  la llegada de la democracia, la  asistencia sanitana
tomó  nuevos enloques. El 4  de julio  de  977  se creó el
Ministerio  de  Sanidad y  Segundad  Social, destinado a
reunir  funciones sanitarias que  permanecían  dispersas
en  el  sector público  español, dependientes de  los  tres
grandes  sectores:  Sanidad,  Beneficencia  y  Seguridad
Social,  o  encuadrados en organizaciones diversas como
la  Cruz Roja, los  Ministerios militares o  el  de Justicia.
Poco  después se  produjeron cambios fundamentales de
la  sanidad con la aprobación de una nueva Constitución
en  1978, cuyo artículo 43 reconoce el derecho de todos
los  ciudadanos a la protección de la salud, y  no sólo la
tutela  del  Estado a  los  trabajadores. Por otra  parte la
nueva organización terntorial descentralizada del Estado,
con  el  establecimiento de las Autonomías, propugnaba
que  éstas pudieran asumir competencias en materia de
Sanidad y de asistencia samtana de la Segundad Social.
En  1979, como  consecuencia de la  reforma ejecutiva
sobre  la gestión institucional de la Seguridad Social, la
Salud y el Empleo, desapareció el INP, sustituido por el
INSALUD,  el INSERSO y el INSS, pasando la gestión y
administración de los servicios sanitarios del sistema de
Segundad  Social al recién creado Instituto Nacional de la
Salud. A  partir de 1981 comenzó el traspaso de compe
tencias a las Comunidades Autónomas, y en la actualidad
son  siete las que tienen los  servicios transferidos. Con
los  pruneros  gobiernos democraticos  la  construcción
de  hospitales se vio algo ralentizada, aunque en general
continuó por inercia la limen de sus antecesores. A partir
de  1982 comenzaron los  cambios más importantes. La
Oficina  de Proyectos del Instituto de la Salud, antes del
INP,  se disolvió, y  se acordó una contratación externa de
proyectos y dirección técnica.
Con la Ley General de Sanidad del 14 de abril de 1986
se  configuró un nuevo modelo de organización, creán
dose  el  Sistema Nacional de Salud,  y  tomó  forma el
concepto de servicio sanitario público que debe prestar
el  Estado. A  partir  de dicha ley  se produjo un nuevo
impulso de construcción de hospitales, diseñados ahora
con  fórmulas mternacionales, y  de centros de salud o
de  atención primaria  que debían promocionar la salud
desde  una posición  más  cercana  a  la  población. El
debate  principal de la Ley se  había centrado en silos
servicios  sanitarios tienen que orgamzarse dentro de la
Segundad  Social o al margen. La solución adoptada por
la  Ley  fue la  organización  de un  sistema de  sanidad
integral,  que acordaba el contenido de las prestaciones
y  concentraba todos los  servicios de contenido sanita
rio  en una sola planificación y  dirección, de modo que
todas  las estructuras y  servicios públicos al servicio de
la  salud formaran el Sistema Nacional de Salud. A pesar
del  carácter mtegrado del servicio, cada administración
temtonal  podría mantener la titulandad  de sus  centros
y  establecimientos a  la entrada en vigor de la presente
ley,  pero permitiendo su adscnpción funcional al servi
cio  de salud de cada Comunidad Autónoma. Una de las
combinaciones más  complejas de la Ley ha consistido
en  compatibilizar el propósito de integrar los  servicios
públicos  sanitarios  con  los  mandatos constitucionales
de  descentralización territorial, porque la mtegracion de
los  servicios se ha previsto realmente en el nivel temto
nal  de la Comunidad Autónoma, de modo que Sistema
Nacional  de Salud es un simple agregado de los  servi
cios  integrados, organizados y  dirigidos bajo la respon
sabilidad de gestión y  dirección de cada Comunidad. La
comisión  Abril sobre análisis y  evaluación del sistema
Nacional de Salud propuso una reforma que posibilitaba
la  separación entre las competencias de financiación y
compra de servicios sanitarios y las funciones de gestión
y  provisión, que ha comenzado a ensayarse por medio
de  conciertos y  otras lónnulas  instrumentales entre la
administración  y las entidades privadas.
Desde  1989 se cumplen las previsiones  constitucionales
en  lo que se refiere a la protección de la salud de todos
los  ciudadanos; por una parte se produce el cambio en la
financiación del gasto samtano público, que ha pasado
a  ser fundamentalmente asumido por el Estado, a través
del  sistema impositivo ordmano, y por otra se extiende
la  cobertura de la Segundad Social a  las personas  no
incluidas en ella y sin recursos suficientes.
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Ley  de Bases de la Sanidad Nacional
El  proyecto de Ley de Bases de la Sanidad Nacional de 25 de Noviembre de 1944 se
presentó ante las Cortes como un triunfo de la política franquista. Pani sus autores, la
nueva Ley permitiría alcanzar un objetivo previsto por los profesionales de la materia.
pero  inalcanzable hasta la fecha por causa de innumerables avatares políticos, que
debía haber sido el ajustar la legislación sanitaria a su realidad práctica. Sin embargo.
esta nueva ley también conocida como Ley de Sanidad asumió la estructura sanitaria
existente y la perpetuó en lugar de modificarla. El nuevo esquema de organización
sanitaria  seguiría estando conformado en tomo una potente Dirección General de
Sanidad, tal y como había establecido noventa años antes la primera Ley General de
Sanidad’. Además, también se respetaría el reparto decimonónico de responsabilidades
por  el  que  la  Administración Pública  debía  atender los  problemas sanitarios
generales, pero no los individuales. La Ley de Sanidad de 1944 se estancó de nuevo
en  el sistema de organización pública del siglo antenor. Es cierto que se asumieron
problemas que antes no se habían considerado, pero hasta eso se hizo del mismo
modo fragmentario, aceptando una ordenación separada en diversos subsistemas que
funcionarían conforme a principios y finalidades independientes y que no admitirían
una  dirección unitaria ni fórmulas de coordinación. La ley de 1944 puso en manos
de  la Administración Pública los asuntos de prevención tradicionales y otras nuevas
funciones relativas al medio ambiente, la alimentación, el saneamiento, los riesgos
laborales, etc., que hicieron nacer otras tantas estructuras públicas y complicaron aún
más la coordinación sanitaria.
Con  la  nueva ley  el  Consejo Nacional de  Sanidad volvió a  quedar adscrito al
Ministerio de la Gobernación. Por su parte la Escuela Nacional de Sanidad, el Instituto
de  Hematología y  el Hospital de Enfermedades Infecciosas cobraron poder como
instituciones sanitarias de la administración central. El primero de estos organismos
sustituyó al Instituto Nacional de Sanidad creado durante la dictadura de Primo de
Rivera, si bien todo el personal de la institución depuesta pasó a confonnar los cargos
de  la nueva. Los cometidos prioritarios de la ENS eran el control epidemiológico, la
ensefianza sanitaria y la investigación científica2, y por ello en la nueva ley se decidió
dar  preferencia a los catedráticos universitarios y  a los investigadores científicos u
otras  personas con un  amplio cumculum en publicaciones sanitarias a la  hora de
designar  sus altos cargos y  se  reconoció el  valor de centralizar todo el  conjunto
de  enseñanzas sanitarias. Por ello, escuelas especiales como la de Puericultura e
Instrucción Sanitaria pasaron a ser filiales de la ENS.
Por su parte el grave problema de la tuberculosis se encomendó al Patronato Nacional
Antituberculoso3 que, aunque sujeto al Ministerio de la Gobernación y fiscalizado
por  la  Dirección General de Sanidad, pudo organizar con  notable autonomía su
planificación de lucha contra la enfermedad, y  ejercer con independencia el control
de  las autorizaciones para apertura de dispensarios y  sanatorios, ya fueran éstos
públicos o  privados, y  de  su posterior inspección y  fiscalización4. La Dirección
General  de  Sanidad quedó a  cargo de la  Sanidad rural. Prestarían apoyo a  los
Institutos Provinciales de Sanidad en su lucha contra las epidemias de paludismo,
1 Ley General de Sanidad de 1855.
2  La Ley de 1944 establecía que la investigacion científica de la ENS se realizaría de acuerdo con el Consejo
Superior  de Investigaciones Científicas.
Véase  en este trabajo Plan de construcciones del PNA, pág.5-13.
La  Ley de  Bases  de  Sanidad  encomendó la lucha antituberculosa  al  PNA, y  estableció como una  de
sus  principales  tünciones la creación y  el  sostenimiento de  Dispensanos  y  Sanatonos. Pero la dotación
econónnca  del Patronato se constituyó en buena medida con cargo a los presupuestos de las diputaciones
provinciales.
247
tracoma y enfennedades sexuales. Las Diputaciones Provinciales, encargadas de su
sostenimiento. hubieron de asumir además, en la medida que permitieron sus escasos
presupuestos, los servicios hospitalarios de asistencia quirúrgica, infantil, maternal5
y  psiquiátnca.
Con la nueva ley de 1944 los cometidos asistenciales de la Administración crecieron
y  se dispersaron más. Hasta entonces solo se  habían atendido las denominadas
enfermedades con trascendencia social, como la tuberculosis o  las enfermedades
mentales, y también se habían aceptado labores de prevención y  propaganda. Por
ahora  las diferentes Administraciones Públicas, como el Estado o las Diputaciones,
habían asumido a trozos una parte de la asistencia y cada una de ellas había practicado
una  politica sanitaria autónoma. Pero ninguna había asumido aún  la  asistencia
sanitaria del individuo a no ser que éste fuera pobre de solemnidad o afecto de alguna
enfermedad social, pues todavía perduraba la conveniente idea decimonónica de que
el  propio individuo se bastaba para resolver sus problemas de salud6. Solo dos años
antes  la Ley del Seguro Obrero de Enfermedad había venido a corregir en parte esa
situación, aunque solo para algunos de los trabajadores y no para el conjunto de la
sociedad. Pero como siempre, al organizar el nuevo seguro se cometió de nuevo el
error de establecer nuevas estmcturas sanitarias que iban a funcionar al margen de la
organización general.
La  ley de 1944 repitió los pasos de la ley de 1855 y tuvo consecuencias semejantes:
potenciaron otra vez los servicios periféricos de la administración central, que por
su  parte asumió progresivamente la financiación de la Sanidad rural e invirtió en la
mejora de sus infraestructuras básicas. Todavía un siglo después de promulgarse la
Ley  General de Sanidad, el Estado continué asumiendo sólo labores de prevención,
propaganda y de atención a  las enfermedades sociales. Y a pesar de que la nueva
ley  de  1944 volvió a  confirmar como órgano de  control niaximo a  la Dirección
General de Sanidad, ésta de nuevo resulté ser incapaz de lograr la coordinación de la
asistencia, debido a la política continuada de dispersión. La ley de 1944 era una ley de
bases  o principios y, por tanto, no contenía casi regulaciones. Tenía como intención
reconocer organizaciones y costumbres sanitarias y modernizar las estructuras que
iban quedándose anticuadas7, pero en la práctica se atuvo a la simple confirmación de
una serie de emniendas hechas a la Ley de Sanidad de 1855, si bien es cierto que tuvo
el  valor de refundir en mi solo texto la sucesión inabarcable de nonnas que regían la
sanidad española8.
Ley  de  12 de julio  de  1941, consolidada posterionnente, en  la Ley de  Bases  de  la Sanidad de  25  de
noviembre de  1944, por la que se trasladó como responsabilidad de las diputaciones provinciales.
6  Del borrador de anteproyecto de la Ley General de Sanidad; Legislaciod Sanitaria, pág 289.
De  la introducción de Ley sobre Bases de la Sanidad de 25 de noviembre de 1944.
8  Véase  Santiago Muñoz Machado. La formación  y  la  crisis de los servicios  sanitarios públicos.  Madrid:
Alianza  Editorial. 1995.
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Ley del Seguro Obrero de Enfermedad
Pero  el factor de renovación sanitaria  más influyente de la posguerra española fue
la  Ley del Seguro Obrero de Enfennedad. Poco antes de establecerse, la asistencia
de  medicina interna solo se  prestaba en  viejos hospitales u  otros centros de la
Beneficencia Pública, o bien en costosas clínicas privadas o en las propias vivierKias
de  los enfermos que pudieran contratar los servicios de un médico. Las enfermedades
quirúrgicas requerían el internamiento en una u otra clase de establecimientos, pero
una buena parte de las denominadas clases productoras no tenía derecho de asistencia
sanitaria en instalaciones de la Beneficencia, solo previstos para los pobres, ni podía
costearse su ingreso en un centro privado. Las únicas ayudas con las que podía contar
ante una enfermedad eran las dispensadas por la acción mutualista o el seguro mer
cantil, y estos organismos no se encargaban de proporcionar asistencia sanitaria sino
de  garantizar unos jornales que, en todo caso, resultaban insuficientes para cubrir los
gastos de enfermedad9.
Durante  la  segunda guerra mundial la  mayoría de países estaban comenzando a
instaurar  diversas formas de  seguridad social. Por reciente que  parezca, estaba
siendo entonces cuando se implantaba la Seguridad Social en Francia’° y cuando se
promulgaba la National Health Act británica, cuaudo la nueva Constitución italiana
reconocía el derecho a  la salud de sus ciudadanos’1 y el gobierno norteamericano
promulgaba la Ley Hill-Burton’2, y también era entonces cuando la cobertura de la
salud de la población comenzaba en alguno de esos países desarrollados a organizarse
de  forma coordinada sobre una base de estructuras territoriales y no en función de las
posibilidades económicas de cada región’3. Y España, con su seguro de enfermedad
en  estudio y  con la enemistad que estaba logrando debido a su posición neutral en la
guerra, quiso conocer los diversos enfoques internacionales en materia sanitaria, tan
dispares a veces como el británico y el estadounidense.
Gran  Bretaña estaba  alumbrando las  bases  de  asistencia  social  que  imperan
en  la  actualidad o  que al  menos tratan  de  alcanzarse: el  Estado  de bienestar.
La  idea había  comenzado a  dibujarse en  1941, cuando el  gobierno británico
destacó  a  un  grupo de  expertos para  que  elaborasen por  la  vía  urgente una
ponencia  sobre reorganización del conjunto de seguros sociales. William Henry
Beveridge,  el  maduro profesor de ciencias políticas y  económicas que presidía
aquella  comisión, demostró puntualidad británica’4 al presentar un año después
conclusiones en el infonne Seguro Socia/y  servicios  asociados.  Pero, no contento
con  los  resultados, decidió dedicar tres  años más  a  un  segundo informe que
publicó  por propia iniciativa, Libre  empleo  en  una sociedad  libre,  en el que sentó
las  bases del Estado de bienestar. Beveridge aunó las dos tradiciones europeas en
materia de protección social: la nórdica y de su propio país, que asumía la doble
necesidad  de no abandonar a su suerte al  sector más pobre de la población, a la
que  debe brindarse ayuda económica para subsistir y asistencia sanitaria gratuita,
y  la germánica de seguros sociales, creados por Bismarck para garantizar a los
trabajadores  la percepción de unas rentas de sustitución en caso de determinadas
°  Véase  “La asistencia sanitaria en los centros del  Plan Nacional  de instalaciones sanitarias  del Seguro de
Enfeemedad”  en Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias.  Madrid: INP, publicación n°896.  1?53.
lO  Véase  Fennand  Caiherine.  Les  hópitaux  et les  cliniques. Architectures  de  la san té.  Paris:  Editions  Le
Moniteur,  1999; pág 30.
°  Véase Tripodi, Franco. “La política sanitaria en Italia”, en Historia de los Hospitales;  pág 749-760.
l2  Véase Verderber, Stephen; Fine, David J. }-Iealthcare Architecture in an era of Radical Transformation.
New  Haven and London: Yate University Press, 2000,  pág. 22-26.
13  Véase  James. W. Paul; Tatton-Brown. William. Hospitals:  design and  development.  London: Architec
tural  Press,  1986.
14  Beveridge demostró puntualidad  británica, aunque era natural  de Rangpur, India.
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contingencias15. La  asunción de  estas  dos  ideas  en  un  sistema  integral  de
protección o seguridad social, es el Estado de bienestar.
Estados Unidos desarrollaba una política sanitaria completamente opuesta a la bn
tánica.  Aún hoy, carece de fórmulas colectivas frente a la enfermedad. La situación
norteamericana viene de antiguo y  está causada por las relaciones que se estable
cieron  en ese país entre médicos, enfermos y hospitales. Ya en los albores del siglo
veinte,  cuando los progresos médicos generaron suficiente confianza y comenzaron a
atraer hacia los hospitales a  clientes de pago, la autoridad de los hospitales cambió.
Antes  los fines del hospital habían sido caritativos, pero ahora comenzó a tratarse de
un  negocio, y los administradores y médicos de los hospitales hubieron de obtener
buenos resultados para conservar el puesto. Como sucede ahora, en los años cuarenta
los  médicos norteamericanos funcionaban ya de manera distinta a la de sus colegas
europeos. Ellos mismos captaban clientes para los hospitales, y mantenían por ello
variadas fórmulas de contrato. Como sucede ahora también, la poderosa American
Medical Association se oponía a la colectivización de la asistencia médica. Pero eso
no  significa que la Administración orteamericana se desentendiese por completo del
asunto, pues durante la posguerra se invirtieron cantidades razonables de dinero en el
fomento de prestaciones sanitarias. La mayor parte de ese dinero se dedicó a finan
ciar  la construcción de hospitales y a invertir en investigación médica, pero no de
acuerdo con un plan predeterminado sino como ayuda, en ocasiones afondo perdido,
a  particulares u organizaciones que reunieran detenrnnadas condiciones y deseasen
promover la salud’6.
La  previsión social en la España de posguerra estaba todavía en palios menores17, y
la  penuria económica del país no permitía soñar con los estados de bienestar británi
cos18 ni con los sistemas de seguros privados norteamericanos. Lo razonable en esa
situación era tratar de completar en breve el proceso de aseguramiento que se había
iniciado en 1900 con la instauración de la Ley Dato, pero que todavía no había dado
otro paso. Nada más terminar la guerra se había instaurado el Seguro de Vejez. y toda
vía faltaba establecer los de enfermedad, invalidez y paro para completar un esquema
de  previsión pensado para el siglo anterior.
El  primero en llegar fue el Seguro Obligatorio de Enfermedad, en 194219. El nuevo
seguro se organizó para dar cobertura a trabajadores por cuenta ajena y con rentas
bajas20. Proporcionaría asistencia sanitaria en caso de enfermedad y  maternidad
e  indemnizaciones económicas por  la  consiguiente pérdida de salarios y,  en  su
caso,  para sufragar los gastos funerarios. Era un  seguro obligatorio para todos los
denominados productores con escasos recursos que no fueran funcionarios públicos
o  perteneciesen a  corporaciones con seguros de asistencia sanitaria y  económica
iguales o superiores21. Prestaría asistencia farmacéutica y  médica completas, tanto
en  medicina general como especializada, aunque hasta un  limite de veintiséis
°Véase  Alarcón Cai-acuel, Manuel Ramón. La Seguridad  Social  en España.  Madnd: Aranzadi Editorial,
1999,  pág. 21-44.
I6  En 1946 se aprobó la Hospital Survey and Construction Act, conocida como Ley  HilI-Burton. Esta ley
asignó  un porcentaje del presupuesto nacional para la construcción  de hospitales. Se carecía de un plan de
asignación  previo, y cualquier organismo gubernamental  o  particular  que reuniese ciertas  condiciones y
desease  promover la construcción de un hospital recibía a fondo perdido un 30° o del capital necesano. La
Veterans Adminzsfraon  Itie de los más favorecidos durante la posguerra. Con sus 90 hospitales, casi todos
rurales y  levantados en plena guerra, esta asociación había llegado a tener  la red más importante  del país.
Ahora  trataba de instalarse en áreas  urbanas y  obtuvo importantes subvenciones, a cambio de establecer
conciertos  con las Facultades de Medicina que estaban implantando el sistema de residencia para tonar
a  sus estudiantes en  las diversas especialidades. Durante los años cincuenta se comenzaría  a fomentar la
construcción  de centros  de  asistencia primaria y  el  desarrollo de  tórmulas ambulatorias a  fin de  reducir
costes  sanitarios. A mitad de los sesenta se establecerían los programas de asistencia médica para ancianos
y  pobres, respectivamente Medicare y  Medicaid, cemo parte de una campaña de lucha contra la pobreza.
‘  Faltaba instaurar  los seguros de Vejez, Invalidez, Enteimedad y Paro.
18  Bastante después, ya a partir de 1963, se inició en España la sustitución del conjunto de seguros sociales
por  un sistema de Seguridad Social. Véase en este trabajo el capitulo...
19  Ley  de 14 de diciembre de  1942, por la que se estableció en España el  Seguro Obligatono de Enferme
dad.  Artículo  1.
20  El sueldo debía ser menor de 9.000 pesetas mensuales.
21  Ley de  14 de diciembre de  1942. Capítulo II.
250
semanas por año para los asegurados y trece para otros beneficiarios. En lo relativo a
hospitalización se fijó un límite maximo de doce semanas al año para los asegurados
y  seis para otros beneficiarios. A las beneficiarias se les concedía además el derecho a
la  asistencia facultativa en penodos de gestación. puerperio y  parto.
La financiación del seguro obrero se nutriría fundamentalmente de las primas abonadas
por trabajadores y empresarios y de las rentas de sus propios bienes, aunque también
de  algunas subvenciones, donativos y  legados e  incluso de algunas aportaciones
estatales.  Su organización quedó a  cargo del Instituto Nacional de Previsión, que
ejercería como entidad aseguradora única. El seguro debía organizarse con arreglo a
un  Plan de Instalaciones y a unas normas generales de funcionamiento que elaboraría
una  comisión de enlace22. En este grupo trabajo estarían representados la Dirección
General de Sanidad, la Delegación Nacional de Sindicatos de F.E.T. y de las J.O.N.S.
y  el Instituto Nacional de Previsión. La presidencia de la Comisión fue ocupada por el
Director General de Previsión, por delegación del Subsecretario de Trabajo.
La  Ley del Seguro Obrero de Enfermedad fue conocida popularmente como Ley
Girón, en honor de su promotor el joven falangista y ministro de trabajo José Antonio
Girón  de Velasco.  Por su parte, los médicos del Seguro le buscaron un apelativo
socarrím, ley soez, en honor a su accidentado arralxlue, debido fundamentahnente
a  los problemas que originó el no contar con hospitales propios y tener que utilizar
las  instalaciones y los equipamientos de otros que no reunían condiciones deseables.
Durante  sus  primeros años el  Seguro utilizó mediante conciertos los hospitales
de  diversas asociaciones particulares y  de corporaciones locales o  religiosas con
recursos muy anticuados. Por ello, sus resultados no eran mucho mejores que los de la
beneficencia. Aún así, ahora los trabajadores teman acceso a los hospitales, lo cual ya
suponía una notable mejora de sus condiciones, y esto no era más que el comienzo.
Con  las cuotas de sus ocho millones de asegurados iniciales, la Caja Nacional del
Seguro de Enfermedad se estaba confinnando como una de las primeras instituciones
del Estado en cuanto a presupuestos. Y cada vez se veía más claro que las instalaciones
existentes en el país, con las que se habían establecido conciertos, eran insuficientes
e  incapaces de prestar los cuidados contratados por sus asegurados y que se imponía
formar una red propia de hospitales y dispensarios. A finales de 1944, la Comisión de
Enlace encargada de elaborar el Plan de Instalaciones del Seguro24 tema en la mesa
los  estudios correspondientes de un plan general de asistencia médica y  medicina
preventiva  y  de otro para matemología y  puericultura. Los trabajos habían sido
elaborados respectivamente por el consejero del INP Primitivo de la Quintana25 y
por  el inspector médico del seguro de maternidad de Barcelona Joaquín Espinosa26, y
fueron aprobados a comienzos de 1945.
22  Ibídem. Artículo 28
n  José Antonio Girón (1911-1995) fue Ministro  de Trabajo desde mayo de  1942 hasta febrero de  1957.
Nada más llegar  impulsó el seguro Obrero de Enfonnedad.
24  La Comisión de Enlace se nombró por Orden de 15 de Marzo de  1943.
 Quintana fi’e tambi  Director de la Escuela Nacional de Sanidad entre  1970 y  1977.
26Véasc  Quintana, Primitivo; Espinosa, Joaquín. Seguro de Enfermedad  Estudio para  un Plan general de
instalaciones  de asistencia  médica. Madrid: Publicaciones del Instituto Nacional de Prevision,  1944.
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Estudio  de un Plan general de instalaciones de asistencia médica
en  el Seguro de Enfermedad
El  Plan  de  Instalaciones  contemplaba  tres  procedimientos  de  asistencia: la
domiciliaria, prestada por los médicos de familia como una parte de sus funciones, la
ambulatoria,  dispensada en dispensarios o policlínicas, y la hospitalaria,  dispensada
en  régimen cerrado en sanatorios, casas de cura o casas de convalecientes. El proyecto
se  desarrollaría en diez aflos y cubriría las necesidades asistenciales hasta 1960. Hacía
falta determinar el número de centros asistenciales, equipamientos. médicos y  demás
personal imprescindible para ponerlo en marcha, pero en Espafla no se contaba con
las  estadísticas necesarias para realizar los cálculos y  hubieron de tomarse de partida
las  de otros países27. Ese no era un problema demasiado importante, pues las cifras
obtenidas serian suficientemente fiables como para comenzar un Plan que duraría diez
años.  Posteriormente, a medida que el INP fuera elaborando sus propias estadísticas,
habría  tiempo de ajustar el Plan a  las necesidades reales. El cálculo inicial arrojó
los  siguientes datos: en 1960 el Seguro prestaría asistencia a dieciocho millones de
personas, un 60% de la población28 el resto estaría asistido por la beneficencia (12%)
o  contrataría libremente un seguro privado (28%).
El  programa de construcción de hospitales, o instalaciones cerradas de tipo nosoco
mial  según la denominación utilizada en el informe, contemplaba cubrir los mini
mos  imprescindibles, y era necesario conocer las prestaciones que ofrecían otras
instituciones del Estado para evitar duplicidades.  Según los primeros cálculos, una
vez  realizados los descuentos correspondientes, el Seguro podría funcionar a pleno
rendimiento con 47.000 camas -  2,8 camas por cada mil beneficiarios30. Esa era una
cifra  muy baja en comparación con la de otros sistemas de salud contemporáneos
cuyas estimaciones rondaban el 7% 31  Si se hubiera utilizado este indice ideal en los
cálculos se habría obtenido la cifra impensable de 116.802 camas, pero otra serie de
consideraciones permitieron reducir todavía más las necesidades, que se fijaron en
34.000 camas32.
La  mayor parte de estas 34.000 camas se instalarían en hospitales de agudos, aunque
también se asignaron algunas camas a psiquiatría. matemología y puericultura tuber
27  Quintana basó  sus cálculos principalmente en los datos de un informe denominado Collins que resumía
las  investigaciones del Comité Americano para el Estudio del Costo de la Asistencia Médica. El informe se
había  efectuado vigilando durante doce  meses consecutivos a 8.758  familias de raza blanca pertenecientes
a  130 localidades de 18 Estados norteamericanos  Op cit., pág. 14.
 El censo de España de  1940 era 26.222.423, y la población previsible para 1960, 30.000.000.  Se estimó
que  durante el  transcurso de esas dos décadas el  porcentaje de  beneficiarios ascendería del  30° o al 60° o
de  la población, es decir,  que el  Seguro cubriría a  18.000.000 de beneficiarios. De ese número habría de
descontarse  el  7,3°c, conespondiente a los niños  menores de  3  años, de  los que se ocuparía  el ponente
Espmosa en su Plan de Asistencia Materno infantil. El Plan debía programarse,  entonces, para la masa de
población restante, 16.686.000, ordenada con arreglo a una célula familiar que en  1960 estaría constituida
por  4 personas.
29  En  los primeros cálculos del  infonne  Quintana se descontó  el  número de  camas para  beneficiarios
mayores  de  sesenta y  cinco años, enfermos  infecciosos y  casos materno-infantiles ya cubiertas por otras
instituciones  estatales. Se tuvo  además en cuenta el tiempo máximo de estancia en hospital otorgado por
el  Seguro.
3°  Era  necesario instalar 280 camas por cada  100.000 beneficiarios. 50  serían para cirugía, 80  para infec
ciosos  y laslSO restantes para medicina general, especialidades y  enfennedades crónicas y mentales. Pero
era  necesario introducir además el coeficiente de reducción derivado de la limitación de tiempo de estancia
fijada por el seguro.
°  El propio Quintana señalaba el indice europeo, de 796o.
32 El Patronato Nacional antituberculoso tenía en marcha su propio plan de construcciones que contemplaba
la  instalación de  18.000 camas, lo  que permitió descontar  7.000  camas de las 47.000  calculadas inicial-
mente.  Por otra parte podrían descontarse camas  existentes en  otras instituciones capaces de prestar sus
servicios al  seguro mediante conciertos. El informe no entraba en detalles, pero consideró que un 20° o de
las  66.000  camas de hospitales públicos o fundaciones benéficas registradas en el Catastro de  1936 serían
capaces  de ofrecer servicios. De esa forma se fijó la necesidad de construir 34.000 nuevas camas.
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culosis y enfermedades crónicas, pero se instalarían en establecimientos ex profeso. El
informe contemplaba la construcción de 148 hospitales de agudos, 3 de 1.000 camas.
45  de 300 camas y  100 hospitales de 50 camas. Se construirían  además 3 grandes
instituciones psiquiátricas de 750 camas y 10 de 250 camas. Por último, se destinarían
3.600 camas a instalar en casas de convalecientes, y 4.150 camas para infecciosos no
concertados y  otros.
El  informe se ocupaba con especial interés de los hospitales de agudos. Los tres gran
des  hospitales, de referencia nacional, se situarían en tres grandes ciudades elegidas
estratégicamente y estarían altamente cualificados en todas las especialidades médi
cas,  pero además serían los centros de investigación y docencia en los que se formaría
al  personal clínico del Seguro. Los hospitales medianos se instalarían a razón de uno
por  provincia y contendrían todas las especialidades médicas excepto las enumeradas
anteriormente. Por último, las pequeñas clínicas se distribuirían en áreas rurales con
suficiente población pero demasiado apartadas de los hospitales instalados en las capi
tales de provincia, y adoptarían cierto carácter polivalente33.
 El estudio aconsejaba instalar estos hospitaies rurales en la población más numerosa del área de referen
cia,  preferiblemente en  pueblos con más  de 20.000  habitantes, o,  al menos, en encrucijadas importantes.
Los  hospitales rurales contendrían  también una zona dedicada a dispensario,  siempre que el  área de refe
rencia abarcase una población mínima de  100.000 habitantes.
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Construcciones de referencia
En  cuanto al tipo de construcción, Quintana presentó dos propuestas. “la vertical.
como  los hospitales norteamericanos modelo Monoblock, o el Hospital Beaujon, de
París.  u horizontales, como la mayor parte de los Hospitales europeos. y. dentro de
éstos,  la construcción en pabellones, de los que el más moderno que conocemos, y
que  puede representar el tipo de esta clase, es el Hospital Mayor de Milán. Para las
grandes unidades puede ser discutido el tipo, si bien hoy se abre paso la idea de los
Monobiock. Para los de las otras categorías, solamente éste es admisible”.
El  Nuevo Hospital Mayor de Milán  señalado por Quintana formaba parte de la
selección de hospitales realizada por Bruno Moretti en 1935 para el libro Ospedali,
un famoso texto que. a pesar de la antigüedad de su publicación, dio mucho juego a
lo  largo de todo el Plan de Instalaciones Sanitarias español, como se verá. El hospital
milanés  había sido proyectado en  1930 por el ingeniero Giulio Marcovigi, que en
ese  momento era el especialista italiano para los programas hospitalarios complejos.
Su  Hospital Civil de Como, de 1928, una construcción de 580 camas trazada en los
últimos años veinte sobre el esquema contemporáneo de pabellones y con un lenguaje
formal  aún ecléctico, le había granjeado un cierto reconocimiento que se tradujo en
los encargos del Hospital Civil de Bérgamo, con 1.000 cantas, y del Instituto Pizzardi,
de  Bolonia, con 400 camas, que entraron en servicio en 1930. Los dos se proyectaron
con  los mismos presupuestos estilisticos y tipológicos de Como. que también iban
a  adoptarse ese mismo año en el proyecto del Nuevo Hospital Mayor de Milán, y
que  Maitovigi mantendría hasta que en 1935 recibió el encargo del Hospital “degli
enfermi  Biella”. Este edificio menor35 le permitió reconsiderar cuestiones al margen
de  la propia función hospitalaria, y lo proyectó con un esquema lineal y un vocabula
rio  racionalista.
A su tiempo, el nuevo hospital de Milán, con sus 1.500 camas, sustituyó nada menos
que  al edificio renacentista y palaciego trazado por Filarete quinientos años antes y
que  había sido el modelo de referencia para la construcción de hospitales hasta el
auge  de la medicina científica. Como su antecesor, el nuevo hospital se situó en las
afueras  de la ciudad, por una cuestión de economía de terreno y también porque en
los  años treinta los hospitales todavía se consideraban focos de emisión de efluvios
mortíferos, temor que perduraría durante las etapas de construcción del Plan de
Instalaciones español. En el nuevo proyecto milanés Marcovigi utilizó un esquema
actualizado de pabellones, habitual en la construcción de  grandes hospitales euro
peos  como ciudades hospitalarias en los primeros treinta. La idea de asimilar el
conjunto institucional a una ciudad no era exclusiva de los hospitales con la misma
idea  se  llevaron a cabo ciudades universitarias y algunas ciudades de vacaciones
contemporáneas36. Con tal planteamiento, el hospital milanés se organizó como un
conjunto de institutos especializados autónomos pero intercomunicados a través de
una  galería y dependientes de unos servicios generales -lavandería, central térmica,
etc.-  instalados en edificaciones separadas. a excepción del pabellón de aislamiento.
Aunque  la organización general y  solución formal del conjunto milanés pueden
considerarse decimonónicas, el  planteamiento funcional de cada edificio clínico
por  separado corresponde al  de los hospitales monobloques contemporáneos ya
descritos que tenían su cara soleada ocupada por las habitaciones, la opuesta. por
los  servicios de apoyo, y los grupos de ascensores principales y el área clínica cen
3  Vóase Moretti, Bruno. Ospedal:.  Milano: Ulrico Hoepli.  1935.
 El Hospital  ‘degh enfermi Biella” se proyectó para 280 camas.
 Durante la dictadura de Benito Mussolini  la  familia Agnelli  construyS algunas  colonias de vacaciones
para  sus empleados de la Fiat. Entre ellas puede sefialarse la ciudad de vacaciones de Col de Sestriéres, en
los Alpes pianienteses, de Vitono Bonad  Bottino.
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trados en planta, como una esclusa que comunica entre sí los cinco o seis pisos y a
la  vez separa hombres de mujeres. según una costumbre menos divertida pero más
aceptada socialmente.
Junto  con su propuesta tipológica, Quintana presentó una relación de  costes de
construcción de algunos hospitales previos a la guerra. que servirían para aproximar
los  presupuestos del Plan de Instalaciones37. En la selección, casi toda incluida en
el  famoso texto de Moretti, aparecían magníficos ejemplos de hospital y también
de  arquitectura de autor, como el Sanatorio Roc  des  Fiz  en Passy, de Abraham y
Le  Méme, el Preventorio de Liancourt, de Favier, Thiers y Bardin, el Asilo para
la  Maternidad y la Infancia y el Hospital Lorv, ambos en Berna y proyectados por
Otto  R. Salvisberg, la Clínica pediátnca de la Cruz Roja  en Berlín, de Otto Bart
ning, o los hospitales de Weiblingen y Maulbron, de Richard Doecker. Junto a ellos
aparecían dos hospitales españoles. la Casa de Salud de Valdecilla38 y el polémico
e  inconcluso Nuevo Hospital Provincial de San Sebastián39, que pronto habría de
cambiar su nombre por el de Sanatorio de Amara y de dueño, con su traspaso de la
Diputación Provincial al Patronato Nacional Antituberculoso40.
Las  cifras y tipos sanitarios aportados por el ponente Quintana eran muy heterogé
neos,  como puede apreciarse en los ejemplos citados, pero también lo eran los tres
tipos  de hospital y el resto de instituciones que pretendían construirse para atender a
los  beneficiarios del Seguro. Trataban de aproximarse a un primer precio para cada
tipo de establecimiento y adelantar un presupuesto que pudiera ajustarse a las aporta
ciones de asegurados y demás contribuyentes a lo largo del Plan. Una vez hechas las
cuentas, el coste previsto para poner en mareha las 34.000 camas del Plan general de
asistencia médica, con todas sus instalaciones y equipos, ascendía a unos 840 millones
de  pesetas41. En la propuesta de Quintana el Plan habría de llevarse a cabo en diez
años, con un presupuesto anual de 84 millones de pesetas, aunque podría ampliaise de
variar los cálculos de 1944 que cubrían las expectativas de crecimiento hasta 1960. A
ese presupuesto habría de afíadirse el derivado de los gastos de mantenimiento42, que
se  va1on en 25 millones de pesetas por año43.
 Se  comparaban los costes de construcción  de  treinta  y  siete  edificios  sanitarios.  Entre  ellos  había
ejemplos  de casas  de cuna,  de asilos,  de sanatorios antituberculosos  y  de hospitales  de agudos grandes
y  pequeños,  por lo que  las  cifras bailaban  dentro  de unos  márgenes  demasiado  amplios.  Los  costes  se
daban  en  pts/m3 y en pta/cama. Aún así,  se revela una diferencia  de precio  sustancial entre  los hospitales
extranjeros  y los españoles.  El precio  medio  por metro  cúbico en España  era de cincuenta  pesetas, mien
tras  que en Suiza, Alemania,  Holanda  o Suecia se movía  cifras que doblaban a la española, entre  95 y 126
pesetas.  Los  costes por  cama de cerca  de cuarenta  hospitales  internacionales  construidos  en  los últimos
15  años  y cifrados  en  el informe  también  son reveladores.  Por  ejemplo,  el coste del  Nuevo Hospital  de
San  Sebastián,  que no llegó  a terminarse,  se estimó en doce  mil pesetas por cama, y el de la Casa de Salud
de  Valdecilla, en el doble.  Para el  Preventorio de Liancourt,  en cambio,  se estimaron en treinta y tres mil
francos,  y  para el  Hospital  Beaujon.  en el doble.  El  coste por cama  era de tres mil marcos  en la Clínica
pediátrica  de la  Cruz Roja  en Berlín,  y para  el  Hospital  de Weiblingen. cinco veces esa cantidad.  En el
Asilo  para la maternidad  y  la infancia  de Berna,  de cinco mil  francos suizos,  y en el Hospital  de Lory en
Berna,  el  cuádruple. Tres mil quinientos  dólares  en el Hospital  Harboiew  de Seattle, y cinco mil  en el
Hospital  of the Good  Samantan.
a  Véase Sánchez Arcas,  Manuel. Memoria del anteproyecto de un hopsztal en San Sebastián.  arquitectos
Lagarde,  Labayen, Aizpurúa. Madrid: Gráficas Faure 1933.
 Ibídem.
4°Ibídem.
°  El coste de construcción  se fijó en treinta y  cinco mil  pesetas por cama  para los grandes hospitales,  en
veinticinco  mil para los medianos  y  en veinte mil para  las clínicas Con esos costes  y  los asignados  a los
otros  tipos de instituciones que deberían llevarse a cabo, Quintana calculó un presupuesto total de ejecucién
del  Plan, que ascendía  a 839 millones  de pesetas.  Su detalle era el siguiente: tres hospitales de mil camas.
105  millones  de pesetas.  Cuarenta  y  cinco hospitales  de trescientas  camas.  337  millones y  medio. Cien
clínicas  de  cincuenta  camas,  100 millones.  Diez  establecimientos  psiquiátricos  de doscientas  cincuenta
camas.  63 millones. Tres grandes psiquiátricos  de setecientas cincuenta camas, 79 millones de pesetas. Tres
mil  seiscientas  camas  para convalecientes,  72 millones  de  pesetas. Y cuatro  mil ciento  cincuenta camas
para  otros  pacientes, 83 millones de pesetas.
42  Los  gastos  de mantenimiento  del  Plan,  se estimaron  entre  15 y  25  ptas. diarias por  cama  en total,  25
millones  de pesetas.  Los  gastos  se detallaban  sobre partidas relacionadas  con los diferentes  servicios  de
cada  tipo de establecimiento  del Seguro.  Para cada tipo de  instalación  sanitaria se  definía  un número  de
unidades  clínicas y  el  personal de éstas, el de laboratorio  y  el de instituciones psiquiátricas, y  sus respec
tivos  sueldos.
°  Véase  Quintana, Primitivo de  la. Seguro  de Enfermedad.  Estudio para  un Plan  general  de asistencia
médica.  Madrid: Publicaciones del  Instituto Nacional  de Previsión, no 580, 1944.
256
Una  vez propuesta la asistencia hospitalaria, el autor del informe se ocupaba de la
ambulatoria, que se habría de dispensar en las llamadas instalaciones abiertas  del
Seguro. Alrededor de un 50% de la morbilidad por todas las causas de enfermedad se
trataría en los dispensarios o policlínicas, con un promedio de 566,6 asistencias dia
nas  por cada cien mil beneficiarios, que habrían de distribuirse entre médicos de fami
lia y especialistas. El acceso a las prestaciones del Seguro se desarrollaba mediante un
sistema de controles entre los que el médico de familia ocupaba la primera posición.
Se estimaba que un 70% de las citas de pacientes no traspasaría este filtro. El resto se
atendería en alguna de las diez especialidades comprendidas en la asistencia ambu
latoria44. La accesibilidad de los dispensarios era una condición imprescindible para
el  buen funcionamiento del Seguro. Seria mejor constmir más y próximos  que menos
y  más grandes.  Con esa idea Quintana propuso un programa básico de dispensario o
policlínica con capacidad para atender a cincuenta mil beneficiarios de ciudado a cien
mil  del medio mml.  de los que habrían de instalarse 96 en ciudad y  112 en centros
rurales, y que supondrían un coste total de 237 millones de pesetas.
Las  prestaciones obligatorias del Plan de asistencia médica se completaban con la
asistencia domiciliaría, que representaba cerca del 40% de la totalidad, prestada por
médicos generales, a razón de uno por cada quinientas familias. Sin embargo. Quin
tana  entendía que esa oferta asistencial obligatoria debía complementarse con una
serie de actuaciones en los terrenos de la medicina preventiva y la higiene social. La
custodia de la salud social era competencia del Estado y no del Seguro, pero las even
tuales  negligencias de la Administración Central en la  materia ocasionarían sobre-
costes  para el Seguro, y por ello proponía establecer vínculos entre el Seguro y los
organismos responsables de la lucha contra las diferentes enfermedades sociales.
El  Plan General de Asistencia Médica elaborado por Quintana se convirtió poco des
pués y tras algunos recortes en el Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias del Seguro
de Enfermedad. Sus previsiones sobre la evolución de la asistencia médica en España
se  demostraron certeras en poco tiempo, y el Plan se desarrolló bastante conforme a
las indicaciones del ponente de la Comisión de enlace, si bien se desestimó acometer
las  instalaciones para enfermos psiquiátricos y  crónicos. Los altluitectos españoles
seguirían también las indicaciones de Quintana en cuanto al tipo de edificio adecuado
a  la asistencia médica del Seguro y proyectarían sus edificios con el modelo monoblo
que  de los hospitales norteamericanos y del Hospital Beaujon de París. Y unos años
más tarde acudirían también a informarse sobre el tipo del gran hospital milanés para
proyectar las ciudades sanitarias de los años sesenta y setenta.
 De las 566 citas dianas por cada  100.000 habitantes, el médico de familia asistiría a 396, ye!  especialista.
a  170. La primera cifra se distribuiría entre 50 médicos,  a  quinientas familias cada uno,  y  la segunda se
repartiría  entre  10 especialistas en cirugía  general, oftalmología, otorrmolanngologia, aparato digestivo,
circulatorio, urología, nutrición, dermatología, odontología y radiología. En consecuencia, cada médico de
tamilia  atendería 7 enfermos diarios mientras  que los especialistas, a diecisiete; por lo cual. adjudicando
doce  minutos por enfédno, los pnmeros tendrían una hora y media de trabajo diario y los segundos. tres y
media.  Estos cálculos debían encuadrarse  en unos locales que estarían abiertos al público 10 horas dianas,
por lo que cada consulta daría cabida a 6 médicos de asistencia familiar (8 salas por cada 100.000 habitan
tes),  o a 3 especialistas (10 salas por cada 100.000 habitantes).
 Cada dispensario urbano comprendería un laboratorio, una sala de recepción central, 4 salas de consulta
para  los médicos de familia y  10 para los especialistas, todas ellas con sala de espera independiente o, bien,
agrupadas convenientemente, además de las áreas de administración, archivo general, almacenes, etc. Las
consultas estarían divididas en tres compartimentos: el de recepción y fichero destmados a enfennera, el de
exploración, y el despacho del médico. Quintana hacía una traducción de ese programa a metros cuadrados
y  coste:  en  las ciudades cada dispensario o  policlínica tendría unas 50  habitaciones de unos 25  m2, y  un
coste  aproximado de  1.000.000  ptas., más unas 300.000  pias. de instalacion. Los dispensarios rurales se
situarían  en los núcleos de población más importantes y  mejor comunicados. Su capacidad seria análoga a
los  de ciudad, aunque se prestaría asistencia al doble de población; además, mcluirían servicios especiales,
de  lucha contra las diversas enfermedades sociales, siempre que el Estado no los hubiera establecido. Su
coste  seria de un millón, incluida la instalación.
 Para Quintana, el  Seguro debería implicarseen las luchas antituberculosa, antivenérea, antitraccanatosa,
antipalúdica, antirreumática y  en las enfermedades circulatonas o  infcciosas.  y también contra el cáncer,
que  ya ocupaba el  segundo puesto en el índice de mortalidad.
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Asistencia a la maternidad y la infancia en el Seguro de Enfermedad
El  estudio sobre necesidades relativas a Puericultura y Maternología hubo de cerrarse
apresuradamente debido al fallecimiento de Joaquín Espinosa47, y fue mucho más
escueto que el anterior. Se estructuraba también sobre los tres tipos de asistencia:
domiciliaria, ambulatoria y hospitalaria. En lo referente a puericultura el informe no
señalaba más que lugares comunes para ese momento, pero que el tiempo se encarga
ría  de remover. Lo previsto era que la asistencia domiciliaria se utilizaría en aquellos
casos en que la madre o el hijo no pudieran ser atendidos ene! dispensario, la ambula
toria siempre que fuera posible, y la hospitalaria solo cuando no quedase otro remedio
que el internamiento. Sin dar mayor información sobre el asunto se indicaba también
la necesidad de construir una serie de clínicas infantiles.  En lo relativo a necesidades
de  maternología, calculadas con un indice anual de natalidad del 2%s  se proponía con
tinuar con la tradición de! parto en casa, tan económico como arraigado en la sociedad
de  1940. Espinosa consideraba necesaria la hospitalización materna! únicamente en
los  partos anormales, que rondaban e! 7% de !a totalidad. Unos y otros partos serian
atendidos por los tocó!ogos de! Seguro, un médico por cada 500 partos. El informe
aludía a la necesidad de construir maternidades o instalar camas, según tres catego
rías  establecidas en función del número de habitantes que pudiesen asistir. Para las
áreas con posibilidad de asistir a más de cuatrocientos mil habitantes se construirían
pequeñas maternidades, con capacidad máxima de cien camas, a razón de una cama
por  cada diez mi! habitantes. En e! resto del país las camas ocuparían una proporción
similar dentro de los hospitales construidos para la asistencia médica49.
El  Plan de asistencia a la maternidad y la infancia no dio lugar a un plan de construc
ciones hasta veinte años después, una vez aprobada la Ley de bases de la Seguridad
Social, cuando el Instituto Nacional de Previsión comenzó a instalar grandes mater
nidades y  hospita!es infanti!es junto a sus hospitales de agudos. Mientras tanto las
beneficiarias dieron a luz en !os hospitales de agudos del Seguro Obrero. A mitad de
camino entre e! informe de Espinosa y la Ley de bases, en 1951, se dispuso que todos
los  fondos del recién extinguido Seguro de Maternidad se destinasen al fondo para
amortización del P!an de Instalaciones Sanitarias. Por entonces la evolución de la
asistencia maternal comenzaba a distanciarse de las predicciones de Espinosa sobre el
carácter excepcional del parto en instituciones cerradas, y casi un 12% de los partos
atendidos por el Seguro se asistían en sus hospitales50.
 Joaquín Espinosa murió el 3 de febrero de 1944 a consecuencia de un accidente aéreo ocurrido a la vuelta
de  un viaje desde Madrid, donde había asistido a una reuniéd de la Comisión de enlace, a Barcelona, donde
ejercía como inspector médico  de la Obra Maternal e Infantil y director de la Clínica que esta Institución
tenía  allí.
‘  En  el  informe de Espinosa se  indicaba la necesidad  genérica,  pero no se especificaba el número ni el
tamaño  ni el programa de necesidades de las clínicas pediátricas.
‘  Las  clínicas de primera categoría (60-100 camas) y  las de  segunda (40-60 camas) se instalarían en las
principales ciudades del país, en edificios independientes que incluirían un servicio de laboratorio y  RX
propio. Las de tercera categoría, propuestas para centros comarcales, se incluirían como programa anejo al
de  las clínicas del Seguro de asistencia médica. Las clínicas de primera categoría se instalarían en poblacio
nes  con más de 600.000 habitantes; las de  segunda, en poblaciones de 400.000- 600.000 habitantes; las de
tercera,  en poblaciones de más de  100.000 habitantes.
°  Véase  “Influencia de las instalaciones del Plan Nacional en el mejoramiento del nivel sanitario” en Plan
Nacional  de instalaciones Sanitarias. Madrid: 1NP. Publicación n°8%.  1953.
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Antecedentes
En  los primeros años cuarenta, mientras otros países como Gran Bretaña o Francia
creaban sus respectivos sistemas de Seguridad Social, el Estado español reconoció
legalmente su responsabilidad sobre previsión y  seguridad social1. La situación
española, sin embargo, todavía no permitía establecer un sistema conjunto como el
de  esos países desarrollados, pues ni siquiera se había completado la red de Seguros
Sociales obligatorios. Y esto último es  lo que por el momento decidió resolver la
dictadura franquista. En los años cuarenta se estableció el  SOE2 y  el  SOVI3, que
fusionó el Seguro de Invalidez con el de Vejez implantado en 1939 en sustitución del
antiguo Retiro Obrero4. Más adelante, a mitad de los años cincuenta, se refundió toda
la normativa sobre accidentes de trabajo5. Y para terminar, ya en los primeros sesenta.
se creó el Seguro Nacional de Desempleo6.
Por su parte, la Ley General de Sanidad de 1944 aumentó las competencias del Estado
en  lo relativo a sanidad7, pero no se ocupó de resolver el problema de falta de coor
dinación debido a su propia estructura dispersa. mantenida invariablemente desde su
creación a mediados del siglo diecinueve8. Más bien al contrario, la citada Ley Gene
ral de la primera posguerra volvió a consagrar a  las diversas estructuras sanitarias
de un siglo atrás dependientes de ayuntamientos, diputaciones y del propio Estado,
dando además vía libre para la incorporación de otra serie de organismos como el ¡NP
o  el PNA que fimcionaron también conforme a políticas independientes y  de nuevo
sin  ningún tipo de coordinación.
La coordinación era una asignatura pendiente de la sanidad española desde sus ini
cios  a mitad del siglo diecinueve9. La Ley de Sanidad de 1855 había organizado una
estructura dispersa y falta de coordinación que todavía se mantenía. y eso después de
una cantidad tan numerosa como desafortunada de intentos fracasados llevados a cabo
reiteradamente n forma de borradores, proyectos. instrucciones o leyes de reforma
sanitaria. Entre ellos cabe citar el implantado en el ámbito de las Administraciones
Locales durante la Segunda República con una Ley de Coordinación Sanitaria’0. A
esa  ley promulgada “para la  más perfecta organización de los servicios sanitarios
y  benéfico-sanitarios encomendados a Diputaciones y  Ayuntamientos”  seguirían
otras  de carácter general en el ámbito de los Seivicios Centrales. Primero la Ley de
Hospitales de 196212, y a continuación un aluvión de Comisiones Interministeriales
que agravarían la situación al sumar al problema de partida otro problema nuevo: el
de coordinar a tantos órganos de coordinación’3.
‘Ley  de Bases de la Sanidad Nacional de  1944.
2 Vease en el anexo  B “Ley del  Seguro Obrero de Enfermedad’,  pág. 249-251.
3Decreto  de 18 de abril de 1947, que extendió la cobertura a todo tipo de riesgos, incluidos enfermedades
comunes y  accidentes no laborales.
Vease  el  anexo B. “Marco Legal de la primera posguerra”, pág. 246-251.
Decreto de 22 de Junio de  1956.
6Ley  de 22 de Juliode  1961.
7Ley  de Bases de la Sam dad Nacional.
8Ley  General  de Sanidad de 1855.
9Véase  en este trabajo el capítulo Ley de Sanidad de 1855, pág.
‘°  Ley  de  11 de julio  de  1934  de  Coordinaci  Sanitaria  (Gaceta de  Madrid n° 1%.  de  15  de julio  de
1934)
°  Ley de Coordinación Sanitaria de 1934. Base  1
°  Ley 37  1962. de 21 de julio, de la Jefatura del Estado, sobre Hospitales (B.O. n” 175. de 23 de julio de
1962)
E  Víase borrador de anteproyecto de la Ley General de Sanidad; Legislación Sanitaria, pág 289.
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Durante la etapa franquista se volvió a designar a la Dirección General de Sanidad
como autoridad máxima en la materia. pero su autoridad no fue acatada por todos
los  implicados. La  Ley de  1944 confió al  director general la  responsabilidad de
reorganizar  la  sanidad del  país.  Sin  embargo. concedió al  Patronato Nacional
Antituberculoso una autonomía absoluta para organizar su Plan de Construcciones
iniciado poco antes14. Pudo considerarse suficiente garantía de coordinación el hecho
de  que ambos organismos pertenecieran al mismo Ministerio de la Gobernación, lo
que fue cierto en alguna medida, pero no valió para que la Dirección General pudiera
intervenir en la planificación de la red de sanatorios del Estado.
Por  su parte. el Instituto Nacional de Previsión estaba sopesando la viabilidad de un
Plan  general de instalaciones de asistencia médica cuando se promulgó la Lev de
Sanidad de 194415. La ley no aludió a ese asunto todavía en estudio. Solo dos meses
después  se aprobó el Plan del Seguro Obrero, y  algo más tarde, a  mitad de  1948,
comenzó a  constmirse y  transformaría la sanidad del país, pero bajo la tutela del
Instituto y absolutamente al margen de la Dirección General de Sanidad’6. El INP
había nacido en el seno del Ministerio de la Gobernación, pero desde 1920 pertenecía
al  de Trabajo, y se consideraba libre de rendir cuentas a nadie, como se verá.
De  esa manera, la planificación hospitalaria de la posguerra española arrancó con
dos  cabezas que, además de no hacer nada por conocerse, estuvieron presuntamente
gobernadas por un organismo al que no debían rendir cuentas. Para mayor desgracia,
el  organismo -  Dirección General -  asistía  impotente a  la  paulatina decapitación
de  su  cabeza más cercana -Patronato-, a  medida que  la  industria farmacéutica
comercializaba nuevos y  mejores fármacos contra la tuberculosis’7, mientras que
la  más alejada -  Instituto -  crecía sin parar, engordada por incorporación de nuevos
colectivos laborales al Seguro de Enfermedad.
En  ese contexto, a comienzos de  1957 la Dirección General de Sanidad recibió el
encargo de elaborar un censo de hospitales públicos’8. Con tal fin, enjulio  se crea
ron  las Comisiones Provinciales de Coordinación Sanitaria’9, a las que se comió el
encargo de elaborar los respectivos censos locales de hospitales que contuviera datos
sobre  dotaciones disponibles y sugiriese fórmulas de coordinación. La información
de  las Comisiones Provinciales fue recogida y procesada por la Dirección General,
que a finales de año presentó su primer censo de Hospitales públicos. Y en marzo de
1958 se creó la Comisión Central de Coordinación Hospitalaria, una organización
interinstitucional. pero con Secretaría en el seno de la propia Dirección General20. Su
cometido seria recoger y estudiar diversas propuestas de las Comisiones Provinciales,
y  elaborar con ellas proyectos unitarios.
Ese  mismo aiio el Jefe de la Sección de Hospitales de la DGS, Juan Pedro de la
Cámara, visitó los principales hospitales alemanes en un viaje de estudio organizado
por  la Federación Internacional de Hospitales21. Doce años antes, Cámara también
había viajado a EE.UU. junto con Shaw y Garay por encaio  del 1W, para conocer
 El PNA debía rendir cuentas a la  Dirección General en lo  relativo a la parte médico sanitaria de
sus campañas, pero no en la cn2ación y  sostenimiento de sus sanatorios, dispensaros, preventorios o
escuelas, ni en las cuestiones de propaganda y  educación popular o de investigación en materia de lucha
antituberculosa.
15  Véase en este trabajo “Residencias y Ambulatorios del INP”, pág. 3 5-39.
16  Ibídem, pág. 3 5-39.
‘  Véase en este trabajo “Plan de Construcciones del PNA”. pág. 5-13.
 En febrero de 1957 el General Camilo Alonso, compañero de promoción y amigo personal de Franco,
tomó posesión del Ministerio de la Gobernación.
‘9(kden  de la Presidencia de Gobierno de 20 de julio de 1957. sobre coordinación referente a los proyectos
relativos  al  planeamiento, construcción y  ampliación de Instituciones Hospitalarias o  de asistencia
médico-quirúrgicas (Boletín Oficial de 24 de julio),  por la que se crean las Cemisiones Provinciales de
Coordinación Sanitaria.
20  Orden de la Presidencia de Gobierno de 14 de marzo de 1958, por la que se crea la Comisión Central de
Coordinación Sanitaria y Hospitalaria (Boletín Oficial de 19 de marzo).
21  La  Federación Internacional de Hospitales tenía conio norma la organización de un viaje de estudios,
cada  dos años, alternando con la  celebración de sus Congresos. La decisión del viaje  de estudios a
Alemania se había tomado en el Congreso de Lisboa de 1957.
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los  principales complejos hospitalarios que luego servirían de modelo a las primeras
residencias sanitarias del Seguro de Enfermedad. Ahora lo hacía como miembro de la
Federación y de la Dirección General de Sanidad, que era el único organismo español
con  representación en instituciones internacionales, y junto a otros doscientos repre
sentantes procedentes de 21 países. entre ellos, Alemania, Gran Bretaña, Francia.
Suecia. EE.UU o Japón. A su vuelta, el comisionado español elaboró un pequeño tra
bajo sobre la envidiable situación hospitalaria lemana.  En él se exponía brevemente
el  modelo de organización del Seguro de enfermedad alemán23, se aportaban algunas
cifras  y datos generales sobre asistencia y hospitales, y también particularidades y
novedades de los edificios y  sus equipamientos. Pero además se hacían observaciones
de  candente actualidad, relativas a coordinación entre instituciones y  al alcance de la
cobertura sanitaria, que influirían decisivamente en la sanidad española.
Cámara destacó la creciente atención que se prestaba en Alemania hacia los servicios
de  rehabilitación cuando aquí todavía se ofrecía únicamente la asistencia m&lico-qui
rirgica24. También se interesó por las fórmulas de asociación de diversos hospitales,
que  se agrupaban con el fin de mejorar sus servicios y defender sus economías. En
España todavía se estaba muy lejos de alcanzar esos acuerdos; aquí cada organismo
mandaba en sus hospitales, desconocía la situación del resto y consideraba imposible
cualquier tipo de colaboración a pesar de las limitaciones económicas del país. Por
supuesto, Cámara no había ido a  Alemania para descubrir esos asuntos, sino para
saber cómo abordarlos, pues ambos eran cuestiones de estudio en España. De hecho.
dieron lugar a las dos leyes sanitarias fundamentales de los años sesenta: la de Hospi
tales y la de bases de la Seguridad Social.
22  Los  hospitales  alemanes  tenían  un  lujo desconocido  en  España,  y  una amplitud  exagerada a  decir  de
Cámara,  sobre  todo  en  lo  relativo  a  pasillos, vestíbulos  y  zonas  comunes.  Solían estar  situados  en  la
periferia  de las  ciudades  y  rodeados  de un  extenso  parque arbolado  que  proporcionaba un  gran silencio
por  otra parte  buscado en  la ejecución de los edificios,  para los que no  se escatimaba  a la hora de elegir
herrajes,  pavimentos  o cielon-asos acústicos. Aunque. como  en el resto de países, los hospitales  públicos
eran  los de mayor tamaño, se apreciaba una tendencia de construcción  de hospitales medianos,  con 350  o
400  camas.  El índice de camas por cada mil habitantes oscilaba entre 9,3 y  11,7. En los hospitales públicos
la  estancia media  de hospitalización  rondaba los  36 días,  en los no  lucrativos, 27.  y en  los privados,  21.
Vease  Cámara,  J.P. Los  Hospitales  Alemanes;  notas  de  un  viaje  de  estudio.  Madrid  : Dirección  General
de  Sanidad,  1959.
21  El  Seguro  de  Enfermedad  alemán  estaba  organizado  por  Cajas  de  Seguros  de  Enfennedad  y  por
instituciones  de  Seguros  de  los  diversos  Estados.  El  seguro era  obligatorio  y  se  aplicaba  a todos  los
trabajadores  con rentas  bajas,  tanto  los empleados por cuenta  ajena  como los autónomos.  y  a los pensio
nistas.  Además,  los particulares  tenían  la opción  de  cotizar por  sí mismos  e incorporarse  libremente  al
seguro.  Las prestaciones  obligatorias  eran  la asistencia  por enfermedad,  que incluía  asistencia  médica,
hospitalización  e indemnización  económica,  el subsidio de maternidad  y  el familiar,  y la  indemnización
funeraria.  Aunque  todavía  no  se había  reconocido  plenamente  el  derecho  de  hospitalización  para  toda
la  población.  de hecho  ya  lo estaba.  Por  el  contrario  que en  España,  en donde  cada  institución  públi
ca  tenía  su  propia  red  de hospitales,  la  mayoría  de  los  hospitales  públicos  alemanes  pertenecía  a los
Municipios,  con  la  excepción  de  los hospitales  para  excombatientes  mutilados,  de  propiedad  federal.
Véase  Cámara,  J.P. Los  Hospitales  Alemanes:  notas  de  un  viaje  de  estudio.  Madrid:  Dirección General
de  Sanidad,  1959.
24  Véase  De la  Cámara,  Juan  Pedro  :  “Los hospitales  alemanes:  notas  de  un  viaje  de estudio.  Madrid
Publicaciones  de la Dirección General de  Sanidad.  1959, g.  39.
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Ley  de hospitales
A  comienzos de  1960 el Ministro de Gobernación Camilo Alonso Vega encargó a
un grupo de trabajo de la CCCH el estudio de los hospitales públicos de Madrid. El
trabajo sobre ese conjunto muy heterogéneo de cerca de siete mil camas se abordó
conforme a  criterios económicos y  administrativos, a  parte  de  los  meramente
sanitarios.  y  sus consideraciones sobre las crecientes e  insatisfechas necesidades
de  la capital del país fueron valoradas de forma muy positiva por el Ministerio y
se  asumirían nipida e íntegramente en su nueva planificación sanitaria25. Ese éxito
aumentó tanto la valoración que se tenía de la CCCH que dio origen en el mismo
año  1960 a dos Ordenes de la Presidencia del Gobierno, una que elevó el rango de
la  Comisión, presidida desde ese momento por un Ministro del Gobierno, y otra que
obligó a someter todo proyecto de construcción hospitalaria a la aprobación de la
Comisión.
Una vez promulgadas las órdenes, en febrero de 1961 la Dirección General de Sanidad
creó por orden de Gobernación la Sección de Hospitales y Centros Asistenciales en
la  que se centraron todas las cuestiones relacionadas con su título, y a la vez elaboró
una serie de anteproyectos para una Ley de Hospitales27, que fue finalmente aprobada
enjulio  de 1962. El objetivo primordial de esa Ley de Hospitales, mejor denominada
como Ley de Coordinación Hospitalaria,28 era lograr un nivel de asistencia sanitario
análogo en todo el país, capaz de promover y conservar la salud de todos y evitar
así  cuantiosas pérdidas económicas debidas a la enfermedad29. La Ley de Sanidad
de  1944 había atribuido a la Dirección General de Sanidad solamente una función
inspectora sobre las condiciones mínimas exigibles en los establecimientos sanitarios.
pero  no le había otorgado la autoridad para conformar un hipotético sistema nacional
de  salud similar al implantado en otros lugares. El modelo británico de integración
total  de los Servicios de Salud bajo un mando único era inviable en España, pues
la  responsabilidad sanitaria pública española se  encontraba por ley fragmentada
entre una cantidad de organismos independientes en continuo crecimiento debido a
sucesivas disposiciones locales, provinciales y estatales.
La nueva Ley de Hospitales de 1962 respetó a esa estructura fragmentada según la cual
cada organismo continuaría gestionando sus instituciones con autonomía, pero quiso
superponerle un plan de coordinación de rango nacional que permitiese optimizar
los  recursos de unas en beneficio del conjunto. plan que constituiría nominalmente
la  Red Hospitalaria Nacional conformada por todos los hospitales españoles con
independencia de su titularidad. La nueva red de hospitales e organizaría conforme a
los  diversos criterios. Por sus funciones los hospitales e catalogarían como generales
o  especiales; por su ámbito, en nacionales, regionales. provinciales o locales; para
definir su nivel asistencial se observarían las características del local, instalación,
personal y  material; y  también se catalogarían por su caracter patrimonial, según
el  organismo, la entidad o la persona titular del mismo30. Dicho catálogo permitiría
2Téase  en este trabajo “Hospital 1° de Octubre”, pág. 106-112.
26  Ordenes de la Presidencia del Gobierno de 12 de agosto de 1960 (B.O. de 20 de agosto)
27  Ley 37/1962 de 21 de julio, de la Jefatura del Estado, sobre Hospitales (ROE.  núm. 175, de 23 de
julio  de 1962)
3°  La citada Ley de Coordinación Hospitalaria lije  presentada nte las Cortes por el Director General de
Sanidad. Jesús García Orcoyen, el 14 de julio de 1962, y promulgada una semana después como Ley 37/
1962. de 21 de julio, sobre Hospitales.
3°  En  el  discurso de presentación de la  Ley de  hospitales se hizo una estimación de las  pérdidas
econ&nicas provocadas por la epidemia de paludismo de la primera posguerra, cifradas en mil millones
de  pesetas anuales. Según esos cálculos, el excedente de un año sin paludismo habría permitido llevar a
término el Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias trazado por Quintana.
3°  Del Art. 4 de la Ley de Hospitales.
263
establecer las necesidades hospitalarias presentes y futuras de acuerdo con las nece
sidades de cada comarca en particular y de la nación en general. Todos los hospitales
constituirían, por ley. la Red Hospitalaria Nacional31.
Para  evitar estratagemas previsibles, la Ley de 1962 definió el término hospital, con
independencia de la denominación particular que utilizase como residencia, clínica.
sanatorio o centro médico, como establecimiento destinado a proporcionar asistencia
médico-dinica, estuviera o no dedicado a la medicina preventiva y de recuperación,
al  tratamiento ambulatorio, a la formación de personal técnico y sanitario o a la inves
tigación cientffica32. La Ley de hospitales se aplicaría a los hospitales del Estado y
de  Organismos autónomos, a los de Seguridad Social, de la Organización Sindical.
de  Corporaciones Locales y también a los del Protectorado espafiol. El resto de hos
pitales  sólo figuraría en el Catálogo de Hospitales, aunque también estaría sometido
a  la inspección sanitaria33. La Ley dejó las puertas de los hospitales abiertas a todo
enfermo ya fuera rico o pobre, decía, pero también reconoció el  derecho de cada
hospital a definir su cometido específico.  Con la accesibilidad de los hospitales se
pretendía desautorizar la normativa interna de algunos organismos que, como el INP,
tenían organizada la asistencia mediante un sistema de filtros para impedir el acceso
directo a sus hospitales, que por ello se denominaban instituciones cerradas.
La  elaboración del Catálogo de Hospitales se encargó de nuevo a la Comisión Central
de  Coordinación Hospitalaria como una de sus fimciones prioritarias. El Catálogo era
fundamental porque el presupuesto para hospitales se repartiría conforme a los resal
tados de su análisis, a fin de homogeneizar la red y garantizar un nivel de asistencia
uniforme que también trataría de obtenerse mediante otras fórmulas de cooperación,
conciertos o convenios entre instituciones. La propia CCCH dependiente de la Direc
ción  General de Sanidad estaría encargada de informar sobre todos esos aspectos y
proponer las diversas actuaciones que hubieran de llevarse a cabo35.
Con la nueva Ley de Hospitales la Dirección General de Sanidad salía moral y econó
micamente reforzada, porque gestionaría la mayor parte del presupuesto para Sanidad
de  los Planes de Desarrollo Económico y  Social36. Sin embargo, sus expectativas
de  coordinación no llegarían a cumplirse tal como se esperaba, fundamentalmente
debido a los desacatos y cortocircuitos continuamente cometidos por la entidad más
poderosa de la red de hospitales, el Instituto Nacional de Previsión, que jamás llegó a
comprender ni  aceptó la tutela de la Dirección General y mucho menos la de su filial
Comisión Central de Coordinación Hospitalaria.
31  Ibídem; artículo 4°
32  Ibídem; artículo 1°
 Ibídem; artículo 3°
 Ibídem; artículo 2°
 Ibídem; artículo 5°
‘‘  La Comisión Central de Coordinación Hospitalaria gestionaba el dinero de los planes de desaifollo para
subvcocionar a cotidades sin ánimo de lucro, como la Cruz Roja, y a corporaciones locales. Entrevista del
autor con Víctor Conde. 29-01-02.
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Ley  sobre Bases de la Segundad Social
Mientras el Ministerio de la Gobernación remataba su Ley de Hospitales en la CCCH,
el  Ministerio de Trabajo comenzó a preparar su borrador de Lev sobre Bases de la
Seguridad Social. En julio de 1961 acababa de completarse la cobertura de riesgos
básicos  con la entrada en vigor del Seguro Nacional de Desempleo. pero la fórmula
de  protección mediante adición paulatina de seguros independientes desarrollada en
España a lo largo de todo el siglo resultaba insuficiente para responder ante determi
nadas situaciones y ofrecía unas dificultadas de coordinación notables y un encareci
miento global. Por ello se pensó que había llegado el momento de operar el tránsito de
un  conjunto de seguros sociales a un sistema de Seguridad Social37, tal como se había
hecho en otros países europeos durante la II Guerra Mundial.
Durante la década de los cincuenta España había logrado romper el bloqueo interna
cional ocasionado por su neutralidad en la contienda mundial. y los efectos positivos
del  Plan de Estabilización económica propiciaban todavía más el cambio de politica
hacia posiciones moderadas. Esas intenciones se manifestaron con el cambio de gabi
nete  ministerial de julio de 1962. fecha en que sectores radicales del régimen como
la Falange fueron arrinconados y sustituidos por capas técnicas del funcionanado. El
Ministerio de Trabajo fue ocupado por Jesús Romeo-Gorría, anterior Vicesecretario
de  estudios del propio organismo, que sustituyó a Fennín Sanz-orno, camisa azul
como  los anteriores ministros de trabajo desde 1939.  El nuevo ministro introdujo
nuevos hábitos de trabajo y alumbró en poco tiempo la Ley sobre Bases de la Segu
ridad Social39.
En  su piúlogo, la Ley de bases presentó el tránsito hacia el  sistema de  Seguridad
Social como una tarea nacional que impondría sacrificios a los jóvenes respecto de
los  viejos, a los sanos en beneficio de los enfermos, a los pudientes en provecho de
los  pobres, a  los empleados para sufragar el mantenimiento de los parados y  a los
vivos  para con las familias de los muertos, confonne a un bienaventurado principio
de  solidaridad nacional y católica que quedaba restringido a los trabajadores, porque
la  Seguridad Social no era todavía en España un derecho universal y solo se ocuparía
de  los súbditos cotizantes.
La  Ley sobre Bases de la Seguridad Social era una ley de bases y, por tanto, sólo
anunciaba mediante directrices la intención de reformar la asistencia social española.
Definía las directrices que luego otras disposiciones posteriores se encargarían de
desarrollar. Debía lograrse la unificación de los  seguros sociales, la participación
de  trabajadores y  empresarios en la gestión de la Seguridad Social, la supresión del
ánimo de lucro en lo que estuviera ligado a la asistencia social, soluciones globales de
protección frente a las diversas situaciones o contingencias, la mejora de su régimen
financiero y la garantía de unos foixios de reserva, el aumento de la contribución esta
tal y la promoción de los servicios de recuperación y rehabilitación de los que adolecía
la asistencia médica en el Seguro de Enfermedad.
Hasta entonces los hospitales del Plan de Instalaciones Sanitarias sólo se habían pla
nificado para el ingreso de pacientes que fueran a recibir tratamientos quirúrgicos.
 Cita extraida literalmente de Justificación y  directrices de la Ley de Bases.
 Jesús Romeo-Gorría fue Ministro de Trabajo entre julio de  1962 y octubre  de 1969. El mimstro saliente.
Fermín  Sanz-Orno habia ocupado el  cargo desde lebrero de  1957, a continuación de José Antonio Giron
de  Velasco, que a su vez lo use desde mayo de 1941, cuando el antenor Ministerio de Agricultura y Trabajo
se  separó en dos mmistenos independientes.
 Ley 193 63. de 28 de diciembre, sobre Bases de la Segundad Social.(B.O.E. n’312. de  30 de diciembre
de  1963, con’eccicai de erratas en  B.O.E. de 28 de enero de  1964).
265
Esas habían sido las prestaciones ofrecidas por el Seguro Obligatorio de Enfermedad
superado. pero ahora  el derecho de hospitalización se ampliaría paulatinamente para
los  casos pediátricos, obstétricos y médicos. Primero llegaría el derecho de hospi
talización maternal y  pediátrica. pero casi de inmediato se alcanzaría también el de
rehabilitación y traumatología no operatoria. Poco después comenzaría el desarrollo
de  los servicios de urgencias. primero con la implantación del servicio de unidades
móviles de urgencia y a continuación con la implantación de servicios hospitalarios
de  urgencia.
El  tránsito hacia la  Seguridad  Social presentado en  la  Ley  sobre Bases  tuvo
repercusiones imnediatas en la planificación de los hospitales del Instituto Nacional
de  Previsión. El  incremento del  número de  asegurados4° obligó a  incrementar
proporcionalmente las  instalaciones existentes. Por  otra  parte  la  extensión del
derecho de hospitalización a otros casos además de los quirúrgicos, en virtud de la
nueva preocupación de la Ley sobre los servicios de recuperación y rehabilitación41,
obligó  a  reconsiderar  la  planificación de  los hospitales. Además de  aumentar el
tamaño  o  número de hospitales se  hizo preciso incluir los nuevos servicios en
alguna parte. Ahora no solo se trataba de curar, sino también de atender a  la salud
integral de los españoles y equiparados, y eso aquí originó la creación de hospitales
especializados que asumieron casi literalmente la  ley según ésta fue apareciendo.
Se  comenzó por construir un hospital de cuidados progresivos: le siguió un centro
de  investigación médico-quimigica. y luego las maternidades, hospitales infantiles,
centros  de rehabilitación y traumatología, pabellones para servicios de urgencias. y
algunos  otros centros especializados como el  Instituto Nacional de la  Silicosis en
Oviedo,  centros de tratamiento y diagnóstico en pocas grandes ciudades, el Centro
de Tratamiento y Rehabilitación de Parapléjicos en Toledo, y el Centro Quirúrgico de
Urgencia, el Centro de Hematología y Hematotempia, el Centro Piloto para menores
subnormales y dos centros nacionales de especialidades quirúrgicas, todos estos en
Madrid. También se proyectaron centros docentes e  incluso figuró algún centro de
investigación, aunque no funcionara más que a título nominal. Pronto en algunos
núcleos  estratégicos del  país comenzaron a  hacer acto de  presencia todos esos
edificios alrededor de anteriores residencias sanitarias y  conformaron las grandes
Ciudades Sanitarias de la Seguridad Social.
4°  La Base segunda de la Ley sobre Bases extendió el derecho a los beneficios de la Seguridad Social a los
Irabajadores por cuenta propia y a súbditos de otros países que residieran en territorio español
4!  I.a Base sexta de la Ley sobre Bases señaló una nueva organización de la asistencia sanitaria que debería
garantizar los medios de recuperación y defensa de la salud, de prevención y de tratamiento, que en su caso
podría ser en régimen de estancia en Centros y Establecimientos Sanitarios.
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